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PREFAŢĂ 


„Semiologia medicală de bază” (Editura Junimea, lași, 1990) a fost 
de mult epuizată şi necesitatea publicării unui nou curs de semiologie era 
evidentă; volumul de faţă continuă seria celor publicate (semiologia 
generală, aparatul cardio-vascular, aparatul digestiv) sau în curs de apariție 
(aparatul renal, sistem hematopoietic, nutriție). 

Cartea este dedicată și adresată studenţilor noștri, în particular celor 
din anul III, cel mai „incârcat” şi dificil an de studiu din întregul învățământ 
medical. Fiind conștient că mintea studenților noştri (generaţia viitoare de 
medici) nu trebuie bombardată cu metode clinice depăşite şi fără valoare 
practică (când oricum au atâtea de învățat), am încercat să accentuez numai 
subiectele comune și importante, într-un text concis şi bogat ilustrat. 

Contribuţia Conf. Dr. Anca Trifan prin capitole noi şi întregirea 
altora a fost remarcabilă. 

Mulţumesc dr. Camelia Cojocariu şi dr. Cătălin Sfarti pentru 
corectarea textului, doamnelor secretare Ana Donos şi Gabriela Hoffmann 
pentru tehnoredactarea textului, Marius Atanasiu pentru desene, colegilor de 
la Catedra de Pneumoltiziologie pentru completarea cursului cu imagini 
radiologice sugestive. 

Speranța mea este că studenţii noștri vor găsi cartea folositoare, 
informativă, uşor de citit şi înţeles şi, chiar, o lectură plăcută ! 
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ELEMENTE DE ANATOMIE ŞI FIZIOLOGIE 


„Studiul este prima datorie a medicului; 
când este vorba de viața oamenilor. 
ignoranța este o crimă. ” 

Cruveilhier 


Aparatul respirator face posibilă viaţa prin asigurarea organis- 
mului cu elementul primordial al vieţii - oxigenul. Travaliul plămâ- 
nilor este imens; într-o singură zi, aceştia oxigenează peste 5700 litri 
de sânge, realizând schimburi cu peste 11.400 litri de aer. Suprafața de 
schimb realizată de aria alveolară depăşeşte un teren de tenis. 

Tractul respirator se întinde de la nas la alveole. Cea mai mare 
parte a aparatului respirator este protejată de cutia toracică. Aceasta 
este o cutie elastică formată din oase, cartilaje şi muşchi. 


Scheletul toracic constă din (fig. 1): 

a) anterior: stern (manubriul, corpul sternului şi apendicele 
xiloid), cartilaje condro-costale; 
© D) lateral: cele 12 perechi de coaste; 

€) posterior: cele 12 vertebre toracice. 

Toate coastele sunt conectate de vertebrele toracice, dar numai 
primele şapte sunt ataşate la stern prin cartilajele costale. 


Musculatura respiratorie este reprezentată de diafragm şi 
mușchii intercostali. În timpul inspirului, diafragmul se contractă și se 
mişcă inferior, mărind capacitatea toracelui. Muşchii intercostali 
externi măresc diametrul antero-posterior în timpul inspirului, iar 
mușchii intercostali interni scad diametrul transversal în timpul 
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expirului. Muşchii trapez şi stenocleidomastoidieni pot contribui la d Traheea are o lungime de 10-11 cm, diametrul de cca 2 cm și 
mișcările respiratorii ca mușchi accesorii. este situată anterior de esofag şi posterior de istmul glandei tiroide, 

La nivelul vertebrei T4 sau T5, chiar sub nivelul joncțiunii 

- manubrio-sternale, traheea se bifurcă, formând bronhiile principale, 
dreaptă şi stângă (locul de bifurcaţie este numit carină). 

t Bronhia dreaptă (mai scurtă şi mai largă decât cea stângă și mai 
susceptibilă pentru a aspira corpi străini) trimite câte un ram la cei trei 
lobi pulmonari drepți, iar cea stângă se-divide la cei doi lobi stângi 

Urmează diviziuni succesive în ramuri din ce în ce mai subțiri, 
formând bronşiole, ducte alveolare şi în final sacii alveolari şi 
alveolele. 

Unitatea respiratorie elementară este reprezentată de acinul 
pulmonar format din bronşiola respiratorie, ductul alveolar, sacul 
alveolar şi alveole. 

Arborele respirator transportă aerul dar şi opreşte pătrunderea 

[ unor noxe, prin intermediul stratului de mucus și sistemului de cili ai 
mucoasei care transportă factorii nocivi spre faringe. 


Fig. 1. Structura osoasă a cutiei toracice 


Cavitatea toracică este impărțită în trei spaţii (fig. 2): 
mediastinul şi cavitățile pleurale dreaptă şi stângă. 

Mediastinul, situat central între cei doi pulmoni, conţine toate 
organele toracice, cu excepția pulmonilor: 

a) aorta; 

b) traheca. care se divide în bronhiile principale, dreaptă şi 
stângă; 

c) ganglionii limfatici; 

d) nervii vagi; 

e) esofagul; 

f) cordul şi sacul pericardic. 


; ; Fig. 2. Cavitatea toracică: reprezentarea structurilor 
Arborele traheo-bronşic este un sistem tubular care asigură anatomice şi a relaţiilor de vecinătate 


sportul aerului de la extremitatea proximală a tractului respirator 
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Pleura este reprezentată de două foițe de mezoteliu şi țesut 
conjunctiv care formează un sac în jurul pulmonilor; o foiţă căptuşeşte 
cutia toracică şi se reflectă în unghiul costo-trenic (pleura parietală). 
iar cealaltă aderă la suprafața plămânilor, căptușind şi scizurile 
(pleura viscerală). Între cele două foiţe se formează o cavitate vir- 
tuală, în care se află o cantitate minimă de lichid ce lubrefiază pleura, 
reducând la minim frecarea în timpul mişcărilor respiratorii. Normal, 
cavitatea pleurală nu conţine aer. 


Pulmonii sunt organe pereche, dar nu simetrice, extrem de 
elastice, cu structură spongioasă (asemânător unui burete), formaţi din 
cca 300 milioane de alveole fiecare, grupate în acini. 

Pulmonul drept este divizat în trei lobi individuali (superior, 
mijlociu, inferior), având pleură viscerală proprie, separați la nivelul 
scizurilor (fig 3). 

Pulmonul stâng este divizat doar în doi lobi (superior şi 
inferior); deşi nu se identifică un lob mijlociu separat, porțiunea din 
lobul superior care corespunde celui mijlociu drept are o denumire 
aparte -lingula- şi este considerat în descrieri ca porțiune separată. 

Pulmonii au o formă conică; vârtul pulmonilor este situat 
deasupra claviculei, 4 cm deasupra coastelor, aflându-se sub țesutul 
subcutanat ai foselor supraclaviculare, iar baza este concavă și stă pe 
cupola diafragmatică. 

În timpul inspiraţiei maxime baza pulmonilor ajunge la nivelul 
vertebrei T12, iar în timpul expirului forțat la nivelul vertebrei T9. 
Porţiune internă, mediană a pulmonilor este concavă, formând spaţiul 
în care este situat cordul. 

Funcţia principală a plămânilor este de a oxigena sângele şi de 
a elimina CO2. Ventilaţia pulmonilor este asigurată de muşchii 
respiratori sub controlul centrului respirator din bulb. Frecvența respi- 
ratorie este aflată sub influența a numeroase mecanisme excitatorii şi 
inhibitorii controlate de centri nervoși, dar care pot fi influențați 
voluntar şi de către informaţiile furnizate de chemoreceptori; aceştia 
răspund la schimbările. în primul rând, a presiunii parţiale a CO2 în 
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“sânge (stimul primordial pentru controlul respirației la normal) şi cu o 
"mai mică sensibilitate la modificările presiunii parțiale a 02. 

Ventilaţia este produsă sub influența impulsurilor trimise prin 
nervul frenic care stimulează diafragmul, determinând contracția 
acestuia şi implicit mărirea volumului toracelui. 


Fig. 3. Împărțirea pulmonilor în lobi 


Rezultatul este scăderea presiunii în cavitatea pleurală; 
deoarece presiunea în interiorul tractului respirator este egală cu cea 
atmosferică, plămânii urmează mişcarea toracelui, prin apoziția 
foițelor pleurale, expandându-se şi aspirând aer. Expiraţia este un 
proces predominant pasiv, musculatura se relaxează şi pulmonii revin 
la dimensiunea iniţială prin elasticitatea lor intrinsecă. 
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PARTICULARITĂȚILE ANAMNEZEI 


ni „C “ine se grăbeşte la anamneză, 
întârzie la diagnostic şi tratament” 
1. Haţieganu 


Vârsta: 

a) da sugar şi copilul mic sunt frecvente infecțiile căilor 
respiratorii superioare (rinofaringite, traheobronşite), care se complică 
adesea cu bronhopneumonie; 

b) la adulții tineri predomină tuberculoza, pneumoniile şi 
astmul bronşic ; 
y c) la vârstnici, incidență ridicată prezintă bronşita cronică, 
emfizemul pulmonar şi cancerul pulmonar, 


ia „Sexul: cancerul pulmonar, emfizemul pulmonar, bronşita cro- 
nică şi bronşiectazia predomină la bărbaţi, iar astmul bronșic la femei. 


Istoricul bolii 
Debutul bolilor aparatului respirator este vanat: 
1) acut, în pneumonie, pleurezie, embolie pulmonară, pneu- 
motorax; 
_2) insidios, în tuberculoza pulmonară, cancerul pulmonar, 
bronşita cronică etc. 
3) inaparent, în infiltratele pulmonare tuberculoase, chistul 


p” etc. 

Antecedentele personale 

Dintre antecedentele patologice prezintă importanță : 

a) bolile infecțioase din copilărie, în particular rujeola și tusea 
convulsivă, care se complică adesea cu bronhopneumonie și favori- 


| 
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zează instalarea bronşiectaziei; virozele respiratorii repetate favo- 
rizează apariţia pneumoniilor şi astmului bronşic; 

b) afecțiunile nazo-faringiene (deviaţie de sept, vegetaţii 
adenoide etc) şi bolile alergice (urticarie, edem Quincke etc.) sugerea- 
ză posibilitatea apariţiei astmului bronşic; 

c) bolile cardiace, în particular valvulopatiile, care evoluează 
cu stază în mica circulaţie (stenoză mitrală, insuficiență mitrală) 
favorizează infecțiile pulmonare repetate; 

d) diabetul zaharat favorizează şi agravează evoluţia tubercu- 
lozei pulmonare; 

e) traumatismele toracice şi diformităţile coloanei vertebrale 
şi ale toracelui osos (congenitale sau câştigate) determină insuficienţă 
respiratorie; 

f) neoplasmele diferitelor organe (stomac, ficat ete) pot pro- 
duce metastaze pulmonare, 


Antecedentele heredocolaterale 

Astmul bronşic şi boala chistică a plămânului au caracter 
heredofamilial. Tuberculoza pulmonară nu se transmite la descendenţi, 
dar posibilitatea contagiunii intrafamiliale trebuie avută în vedere. 


Condiţiile de viaţă şi de muncă 

Fumatul este un factor de risc pentru cancerul pulmonar, 
bronşita cronică şi emfizemul pulmonar. 

Alimentaţia insuficientă, etilismul şi locuința insalubră (rece, 
supraaglomerată) reprezintă factori favorizanţi ai infecțiilor respira- 
torii (acute și cronice) şi tuberculozelor pulmonare. 

Factorii nocivi de la locul de muncă (inhalarea de pulberi 
minerale sau organice, gaze toxice etc.) favorizează apariţia bronşitei 
(acute şi cronice), sensibilizează organismul la diferiți alergeni 
(astmul bronşic) sau produc aşa-numitele “pneumoconioze” sau “boli 
profesionale” (silicoza, antracoza și sideroza la mineri. prin inhalarea 
pulberilor de siliciu, cărbune şi respectiv, fier; “plămânul de fermier”, 
la agricultorii care inhalează praful provenit din paie şi fân etc.). 
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SIMPTOME MAJORE 


„Nu înveţi pe cineva ceea ce vrei 
şi nici ceea ştii, ci ceea ce eşti.” 
J. Jaurès 


Anamneza unui bolnav cu afecțiune respiratorie va fi incom- 
pletă dacă nu se vor obține informații detailate privitoare la urmă- 
toarele cinci simptome cardinale: durerea toracică, dispneca, tusea, 
expectoraţia şi hemoptizia. 


DUREREA TORACICĂ 


| Etiopatogenetic, durerea toracică poate avea următoarele 
origini: 
1) viscerele şi țesuturile intratoracice;: 
2) peretele toracic; 
3) coloana vertebrală; 
4) abdomenul. 
Cauzele durerii toracice sunt extrem de numeroase, cele mai 
vente fiind redate în tabelul 1. 


Caracterele durerii toracice sc precizează prin anamneză şi 
palpare. 

A. Anamneza este elementul esenţial, următoarele puncte 
importante fiind: 
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1) modul de debut: brusc (pneumonie, pleurezie) sau insi- 
(cancer pulmonar); 
2) sediul durerii: 
a) apical: sindrom Pancoast (cancer pulmonar); 
b) anterior: traheo-bronşite; 
c) antero-lateral: pneumonie, pleurezie; 
d) inferior: origine pleurală; 
e) retrosternal: etiologie cardiacă şi esofagiană. 
3) intensitatea: mică, moderată, intensă (junghi). 
4) factori care influenţează durerea: 
a) agravată de tuse şi efort; 
b) calmată de repaus. 
Exemplu; o durere ascuţită, localizată la nivelul unui hemito- 
d , care se agravează la tuse şi inspir adânc, caracterizează natura ei 
„ pleuretică. 
B. Palparea: se cercetează accentuarea locală a durerii. 


Eo è 


Valoarea semiologică a durerii toracice 
în afecțiunile pleuro-pulmonare 


1) Durerea toracică cu semne de acompaniament orientează 
de la început diagnosticul spre una din următoarele afecțiuni: 
a)pneumonie (junghi submamelonar însoţit de tuse + 
dispnee +febră); 
b)pleurezie (durere cu debut brusc şi intensitate crescândă, 
însoţită de tuse seacă și repetată); 
c)pneumotorax (durere violentă, cu debut brusc, însoțită 
de tuse seacă + dispnee accentuată); 
d) infarct pulmonar (durere cu debut brusc + hemoplizie + 
dispnee pronunţată); 
e)cancer bronho-pulmonar (durere surdă, tenace și 
progresivă + tuse + hemoplizie); 
f) bronșită acută şi traheită (durere cu caracter de arsură, 
care cedează o dată cu apariţia expectoraţiei). 
2) Durerea toracică izolată poate reprezenta primul semn al 
unei pleurezii sau, adesea, a unui cancer pulmonar. 
„De reținut: multe afecțiuni pulmonare nu sunt dureroase 
(astmul bronşic, bronşita cronică, emfizemul pulmonar, bronşiectazia etc. ). 
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Diagnosticul diferenţial al durerii toracice 
de origine pleuro-pulmonară 


Alte dureri toracice: 

a) durerea cardiacă (coronariană) — are sediu precordial sau 
retrosternal, iradiere pe marginea cubitală a braţului, antebraţului și 
ultimelor două degete de la membrul superior stâng, durata scurtă, 
apare la efort şi cedează la repaus sau la administrarea de nitrogli- 
cerină; 

b) durerea parietală secundară unui abces sau celulită (durerea 
este însoţită de tumefiere şi roşeață locală), unei fracturi costale 
(durere intensă în punct fix, accentuată la respiraţie şi palpare) sau 
unei afecţiuni musculare (durerea se accentuează la mişcare); 

c) durerea nervoasă din zona zoster (durere unilaterală, 
intensă, ce se întinde de la nivelul coloanei vertebrale către peretele 
lateral al toracelui până la linia mediană anterioară, precede cu câteva 
zile debutul erupției caracteristice) şi din nevralgia intercostală 
(durere localizată în spațiul intercostal, cu debut brusc, cu caracter 
lancinant sau de arsură, intensificată de mişcările respiratorii); 

d) durerea vertebrală se recunoaşte după sediul şi caracterele 
sale (accentuată de mişcare, de flexia sau torsiunea coloanei); 

e) durerea esolagiană din retluxul gastro-esofagian, esofagită, 
spasm etc., are sediul retrosternal şi deseori caracter de arsură (pirozis); 

f) durerea sânului din procese inflamatorii (mastite) şi tumori 
(în special maligne); 

g) durerea umărului din periartrita scapulohumerală (se accen- 
tuează la mişcarea braţului); 

h) sindromul Tietze se caracterizează prin durere, tumefiere şi 
sensibilitatea articulaţiilor condro-costale. 


Durerile netoracice, din alte regiuni, care iradiază în torace: 
a) dureri abdominale - hepatice, biliare, gastrice, pancreatice; 
b) dureri retro-peritoneale, în particular renale. 


ap Tuse seacă, ir 
BE SE 
V a ia de Tuse sbacă 
tuse |.Dispnee piere 


Cauzele durerii toracice 


bronşită acută, cancer bronhopulmonar, infarct 
pulmonar. pneumonie, supuraţii pulmonare. 


pleurezie, pneumotorax, pleurită. 


mediastinite, tumori, boli ale esofagului (esofagită, 
spasm difuz, cancer) 
piele şi țesut celular subcutanat (celulită, abces) 
“| musculare (miozită); 


nervoase (nevralgie intercostală, zona zoster); 
sân (mastită, cancer) i 
coloana vertebrală (spondilită, spondiloză, fracturi). | 
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Definiţie 

Dispneea este o tulburare a respirației tradusă subiectiv prin 
senzaţia “lipsei de aer” (de sufocare) şi obiectiv, prin modificarea 
unuia sau mai multor parametri ai mişcărilor respiratorii (frecvenţă, 
ritm, amplitudine). Termenul de dispnee nu este sinonim cu creşterea 
ritmului respirator („tahipnee” sau „polipnee”) sau a amplitudinii 
respirației („hiperventilaţie”). 


Cauze 
Instalarea dispneei este strâns legată de apariţia insuficiențe 
respiratorii care poate fi de natură pulmonară sau extra-pulmonară. 


Dispneea din insuficienţa respiratorie de origine pul- 
monară. După cauza şi mecanismul de producere, poate fi: 


1) Dispnee obstructivă (din insuficiența respiratorie obstruc- 
tivă), care apare în: 

a) procese obstructive ale căilor respiratorii superioare 
(edem glotic, difterie, corp străin): dispneea este de tip bradipneic, 
predominant inspiratorie, se asociază cu tiraj şi cornaj; 

b) procese obstructive bronhopulmonare (astm bronşic, 
corp străin, cancer pulmonar): dispneea este expiratorie, şuierătoare, 
prelungită, bradipneică; 

c) afecțiuni caracterizate prin diminuarea elasticităţii 
pulmonare (emfizem pulmonar, pneumoconioze): dispneea se insta- 
lează lent, progresiv, este expiratorie şi bradipneică; 

d) afecțiuni care determină scăderea forţei de contracție 
a musculatorii respiratorii (miastenia gravis). 

2) Dispnee restrictivă (din insuficiența respiratorie restric- 
tivă) care apare în afecțiuni ce evoluează cu reducerea suprafeței 
pulmonare sau limitarea mişcărilor respiratorii: 
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a) procese acute şi cronice, care afectează teritorii 
din parenchimul pulmonar (pneumonii, tbc etc); dispneea 
ca urmare a reducerii hematozei (trecerea sângelui prin teritorii 
èrate) şi limitării amplitudinii mișcărilor respiratorii (datorită 
ghiului); 

b) revărsate pleurale (pleurezii) şi pneumotorax; 
c) atelectazii de diverse etiologii (cancer pulmonar, corp 
in etc.). 


Dispneea din insuficienţa respiratorie de origine 

extrapulmonară. Apare în: dA 
a) afecţiuni cardio-vasculare (valvulopatii, pericardităi g» 

 miocardită); kou 
b) afecțiuni nervoase sau de altă natură cu răsunet 
asupra centrului respirator (afecțiuni vasculo-cerebrale, intoxicații 
exogene etc.); 
n c) afecțiuni hematologice însoțite de tulburări ale 
hei de transport a O+ (anemii, hemoglobinopatii). 
m 


- Caractere. Valoare semiologică. Clasificare 
4 Întreabă pacientul dacă are „lipsă de aer” sau dacă „se sufocă”; 
la un răspuns afirmativ, determină când apare (la repaus sau efort), cât 
efort depune pentru ca „setea de aer” să se producă („câte trepte 
cați fără a fi nevoit să vă opriţi pentru a respira?”), dacă apare în 
mp ce pacientul este culcat la orizontală şi se ameliorează în poziţia 
ândă (ridicată), 
„ Dispneea poate evolua cu următoarele forme: | 
1) tahipnee (polipnee): mişcări respiratorii de frecvenţă mare A 
limita normală de 16 — 18/min) şi amplitudine mică. Fiind o 
respiraţie rapidă şi superficială este puţin eficace. dbA 
+ Este prezentă în multe afecțiuni pulmonare (pleurezie, pneu- 
, pneumotorax etc.) şi extrapulmonare (fracturi costale, stenoză 
mitrală, boli febrile etc.); fiziologic, apare după efort şi emoții. 
2) bradipnee: mişcări respiratorii de frecvență redusă (sub 
10/min), Se prezintă sub două aspecte: RY A 
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a) pene 


bradipnee cu expiraţie prelungită, dificilă, însoţită de 
şuierat specific („wheezing”), în astm bronşic, emfizem pulmonar; 

b) bradipnee cu inspiraţie prelungită, dificilă, însoţită de 
cornaj sau stridor (zgomot caracteristic determinat de trecerea aerului 
prin porțiunea stenozantă) şi de tiraj (retracţie inspiratorie a părţilor 
moi din regiunea supra- şi subclaviculară, epigastrică şi spaţiile 
intercostale), în afecţiuni obstructive ale căilor respiratorii superioare 
(corpi străini, edem alergic al glotei etc.). 

3) respiraţie (dispnee) neregulată care se prezintă sub urmă- 
toarele variante (fig. 4): 


® respiraţia (dispneea) Cheyne — Stokes: alternanțe de 
polipnee neregulată, în care ed a] şi creşte. în 
amplitudine până atinge un maxim, apoi descreşte treptat până la 
apnee, perioadă care durează 10-30 secunde, după care ciclul reîn- 
cepe; apare în tumori. şi hemoragii cerebrale, insuficienţă cardiacă 
severă, intoxicații cu morfină etc. F 
Mecanism de producere: creşterea presiunii CO» în sânge stimu- 
lează activitatea centrului respirator, exprimată prin hiper-ventilaţie şi, 
consecutiv, eliminarea alveolară de CO; prin hipocapnie; aceasta din 
urmă determină scăderea amplitudinii şi ritmului respirator până la 
apnee, perioadă în care se acumulează din nou CO în sânge, după 
care ciclul se reia; 

b) respiraţia (dispneea) Kiissmaul se desfăşoară în patru 
timpi egali: inspir amplu; profund şi zgomotos, apoi pauză după care 
urmează expiraţie sacadată, apoi iar pauză și ciclul se reia. Apare în 
stările de acidoză (acidoza diabetică şi cea uremică); 

~ fe)respirația Biot: mişcări respiratorii neregulate, între- 
a periodic de apnee cu o durată de 5-30 secunde, dar fără a avea 


caracterul repetitiv al respirației Cheyne-Stokes (meningite, septicemii 
c.); A 

d) respiraţia (dispneea) nevrotică: după câteva eforturi 
de inspir adânc urmează un expir amplu, prelungit, usturător, ca un 
oftat; caracteristici importante: apare în special în repaus şi nu împie- 
dică bolnavul să facă eforturi; 

e) blockpnee: respiraţia se face cu atenţie şi întreruperi, 
mişcările respiratorii fiind reduse în amploare, neregulate şi ezitante, 
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oprindu-se, deseori, în mijlocul inspirului; apare în afecțiunile pere- 
“telui toracic (fracturi, nevralgii). 


Respirație normală 


addo dublă 
` urmau 
Respirație Kâsmaul 
Fig. 4. Tipuri de respiraţii 
deto-  mumungde 
kemu 


Respirație Biot 
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În sfârşit, se mai descriu următoarele alte forme de dispnee: 

1) dispneea paroxistică nocturnă: atac brusc, în timpul noptii, 
dispnee care forțează bolnavul să adopte poziţia de ortopnee. 
Cauzele dispneei paroxistice nocturne: insuficiența ventriculară stângă 
(în cardiopatii hipertensive. ischemice, aortice ete.) şi leziuni valvu- 
lare mitrale (mai ales stenoza mitrală). 

j Mecanismul de producere al dispneei paroxistice: creşterea 
excitabilității centrului respirator şi centrilor vasomotori ai circulației 
ulmonare, ca urmare a stazei pulmonare consecutivă obstacolului 
lizat de insuficiența ventriculară stângă sau de barajul mitral; 

2) platipneea: dispneea se agravează în timp ce bolnavul este 
poziție ortostatică şi se ameliorează în poziție şezândă (boli neuro- 
gice, sindrom hepato-pulmonar, pneumectomii); 

3) trepopneea: bolnavul are respirația mai uşoară (este mai 
Omod) în decubit lateral (insuficiență cardiacă congestivă); 
4) hipopneea: respirație superficială (în durerea pleuritică). 
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În raport cu severitatea, dispneea poate fi gradată de la | la IV: 
grad I; dispnee la eforturi mari; 
grad II: dispnee la eforturi moderate: 
grad III: dispnee la eforturi mici: 
grad IV: dispnee la repaus. 


În raport cu condiţiile de producere, dispneea poate surveni: 

1) la efort (în afecțiuni ale aparatului respirator şi cardio- 
vascular); 

2) în repaus, accentuată de decubit, în cursul bolilor ce 
afectează ventilaţia şi circulaţia pulmonară (deseori impune poziţia de 
ortopnee). 


Din punct de vedere al caracterelor temporale, dispneea poate fi: 

1) continuă (în insuficiența cardiacă severă); 

2) legată de anumite momente ale zilei (de exemplu, dispneea 
vesperală). 


Evolutiv, deosebim dispnee cu caracter acut (dispnee paro- 
xistică) şi dispnee cu caracter cronic. 
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pulmonară 
1. acută, paroxistică 
* bradipnee inspiratorie, 
| însoţită de tiraj şi cornaj 
* bradipnee exploratori, 
| şuierătoare (wheezing) 


2. cronică 
„| « expiratorie, progresivă (la 
efort, apoi şi în repaus) 
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TUSEA 


Definiție. Generalități 

Tusea este un act reflex, declanşat de o iritare a căilor respira- 
torii, al cărui efect este expulzarea conținutului arborelui bronşic (aer, 
secreţii, corpi străini). 

Tusea poate avea rol: 

1) de apărare; 

2) nociv, prin agravarea condiţiilor locale (fracturi costale. 
mopuizie). 


Patogenie. Fiziopatogenie 
La desfăşurarea tusei participă: 
1) receptori (situaţi în mucoasa traheei.şi bronbiilor, îndeosebi 
în anumite zone numite tusigene); 
1 2) căi centripete (nervul vag): 

3) “centrul tusei” (nucleul senzitiv al vagului); 

4) căi centrifuge (nervi motori, care vin la muşchii expiratori 
glotă), 


La nivelul receptorilor acționează stimuli variaţi: 
1) inflamatori (edemul şi hiperemia mucoasei respiratorii); 
2) mecanici (praf, pulberi, fum): 
3) chimici (inhalarea unor gaze iritante); 
4) termici (inhalarea de aer foarte rece sau foarte cald). 


Actul tusei se efectuează în trei timpi: 
a) inspirator: o inspiraţie profundă; 
b) compresiv: glota se închide, mușchii expiratori pun în ten- 
e aerul din plămâni şi căile respiratorii; 
c) expulziv (efector): deschiderea bruscă a glotei, cu zgomotul 
teristic, aerul este expulzat pe gura, împreună cu conținutul căilor 
ene. 
Tusea se produce, obişnuit, independent de voință, automat, dar 
ent; poate fi produsă însă şi intenționat. 
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Caracterele tusei sc precizează prin anamneză. 
1) Circumstanţele de apariţie. Tusea poate fi: 

a) spontană; 

b) provocată (efort, emoţii, schimbare de poziţie). 
2) Caracterul paroxistic sau permanent. Se precizează: 

a) vechimea (durata); „de când aveţi tusea?” (o tuse cro- 
nică asociată cu „wheezing” ar putea fi secundară astmului bronşic; o 
tuse recentă asociată cu febră şi durere toracică ar putea fi datorată 
unei pneumonii); 

b) prezența sau absența evoluției în puseuri. Orice 
schimbare în caracterele unei tuse cronice poate indica dezvoltarea 
unei alte boli. de exemplu, cancer pulmonar. 

3) Orarul: 

a) tusea matinală („toaleta bronhiilor”, în bronşiectazie); 

b) tusea vesperală (seara, în tuberculoza pulmonară); 

c) tusea nocturnă (afecţiuni cardiace); 

d) tusea continuă (infecţii respiratorii). 

4) Ritmul: 
a) tusea obişnuită (adesea sub forma unor secuse simple); 
b) chinta - mai multe reprize expiratorii, de amplitudine 
din ce în ce mai mare, ajungându-se la o fază de apnee, urmată de o 
repriză inspiratorie; apoi, ciclul se repetă de mai multe ori: 
c) tusea moniliformă - mai multe secuse de tuse, de 
durată şi amplitudine egală, survenind la sfârşitul fiecărei expiraţii. 
5) Intensitatea: 

a) tusea stinsă, voalată, datorată distrugerii coardelor 
vocale (tuberculoză, neoplasm) sau prezenței unor false membrane 
(crup difteric), dar şi în caz de alterare marcată a stării generale, în 
stări de denutriţie; 

b) tusea afonă, apare în paralizia corzilor vocale sau 
când acestea sunt complet distruse (neoplasm laringian); 

c) tusea zgomotoasă, lătrătoare, caracteristică com- 
presiunilor traheo-bronşice (adenopatii traheo-bronşice la copii, afec- 
iuni mediastinale la adulţi). 

f 6) Tonalitatea: 

a) metalică („de alamă”), în pneumotorax şi cavernă 
tuberculoasă; P 

b) bitonală, în paralizia nervului recurent (anevrism al 
crosei aortei, tumori mediastinale, adenopatii); 

c) aspră (răguşită) în laringită, 
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7) Productivitatea: 
a) tusea seacă sau uscată, neproductivă, fără expec- 


tusea în supuraţii pulmonare (poziție de renaj în cavernă tubercu- 
, abces pulmonar, bronşiectazie). 


Valoare semiologică 


1) Tusea cu semne de acompaniament pleuro = pulmonar: 

a) afecțiuni acute pleuro-pulmonare: tuse seacă, repetată; 
s b) afecțiuni cronice pulmonare: tuse aproape permanen- 
tă, cu expectorație. 
$ Tusea cardiacilor: tuse de efort, însoțită de o mică expectorație 
hemoptoică. 
2) Tusea izolată poate fi: 

a) paroxistică, cu debut brutal, în mai multe secuse 
ate de o perioadă de apnee; se întâlneşte în tusea convulsivă. astm 
ic, corp străin intrabronșic.; 

b) permanentă, în bronşita cronică, tbc pulmonară. 


Frecvent, în practica clinică, se întâlnesc următoarele tipuri de 


1) tusea de origine faringiană şi laringiană: uscată, tonalitate 
„este deseori dureroasă (în particular în inflamații acute de tipul 
laringitei); când devine productivă, expectoraţia îşi are originea 
deasupra laringelui (în sinuzita cronică și rinita alergică), bolnavul 
încercând să-şi „curețe” gâtul, i 

a: atit 2 
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de expectoraţie. 

3) tusea bronşică îşi are originea gub laringe, prin stimularea 
terminaţiilor nervoase din mucoasa bronşică; poate fi aculă sau cro- 
nică, productivă (cu expectoraţie) sau neproductivă (uscată), 

O tuse bronşică acută uscată este obişnuit asociată unei 
traheobronşite, pneumonii la debut, expuneri la iritanţi externi sau 
aspiraţiei unui corp străin., 

O tuse bronşică acută productivă cu expectoraţie purulentă 
indică o infecţie bacteriană a arborelui bronşic sau a plămânilor (de 
exemplu, pneumonie pneumococică). 


Tusea cronică poate fi definită ca tusea care durează mai mult 
de două săptămâni. În bronşite cronice, bolnavul are tuse cronică, cu 
expectoraţie în cele mai multe zile pe o durată de cel puţin trei luni pe 
an, pentru cel puţin doi ani consecutivi; expectoraţia este mucoidă și 
devine purulentă în perioadele de infecţie respiratorie acută, este mai 
abundentă dimineaţa la sculare (schimbarea bruscă a poziţiei), iar 
tusea este stimulată de iritanți bronşici (praf, fum) şi schimbări ale 
temperaturii şi umidității aerului inspirat. 

Tusea din bronşiectazie este caracteristic productivă, cu sputa 
purulentă în cantităţi mari, adesea fetidă,, 
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|» Tusea matinală, la 
=- schimbarea poziției, însoțită 
de expectoraţie 


Tusea seacă, chinuitoare, 
declanşată de schimbările de 
poziţie („tusea pleurală”) 


- Tusea de efort, însoțită de o 
mică hemoptizie 
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EXPECTORAŢIA 


Definiţie 

Expeetoraţia reprezintă eliminarea pe gură, în timpul tusei, a 
substanţelor secretate sau excretate de căile respiratorii, iar produsul 
său este sputa. 


Caracterele semiologice ale sputei 
1) Cantitatea variază de la câţiva ml la câteva sute de ml în 
raport cu mai mulți factori (natura şi evoluţia bolii, eficienţa 
tratamentului etc.). 
Pentru aprecierea cantităţii este necesară recoltarea sputei într- 
un pahar gradat, timp de 24 ore, Cantitativ, expectoraţia poate fi: 
i (a) moderată (sub 100 cm’), în bronşita acută şi astmul 
bronşic; 
abundentă (100-300 cm”) în bronșita cronică, tuber- 
culoza pulmonară, Pronşiectazie, cancer pulmonar; 
© masivă (peste 300 cm?) în abcesul pulmonar. 
Ô Culoarea: 
@ albicioasă (în perioada de debut a traheobronşitelor): 
9 verde-gălbui (supurații pulmonare); 
ruginie (pneumonie): 
(D roşie (hemoptizie); 
(E) nesricioasă la mineri (particule de cărbune). 
3) Mirosul: 
a) obişnuit fără miros; 


b er în bronşiectazii infectate, abces pulmonar, 
gangrenă pulmonară, — 


4) Aspectul şi compoziția: 
Q mucoasă: incoloră, transparentă sau albicioasă, ade- 
rentă (perioada de debut a traheobronşitelor); “sputa perlată”, care 


RA 
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conţine dopuri mici, opalescente, asemănătoare unor perle (astm 


"i 
(Ð) seroasă: spumoasă, alb-rozată (edem pulmonar acut); 
(Ő) muco-purulentă: opacă, galbenă sau verzuie (bronşită 
cronică, bronşiectazii şi tuberculoza pulmonară); 
“(d purulemă: galben-verzui, fetidă (abces pulmonar, 
bronşiectazie); 
E (E) sero-mucopurulentă: alb-galben-verde; recoltată într- 
un vas, sedimentează în patru straturi: spumos, seros, mucos şi ultimul 
grunjos, format din puroi (brongiectazie); 
pseudo-membranoasă: conține o parte lichidă în care 
plutesc părți solide formate din mulaje bronşice (bronşită pseudo- 
membranoasă); 
(6) sanghinolentă sau hemoploică: prezența sângelui în 
cantitate variabilă (tuberculoza pulmonară, cancer pulmonar ete.); 
ruginie: în pneumonia pneumococică; 
rozată, “peltea de coacăze”, în cancer pulmonar; 
J) neagră: la mineri, denotă existența pe căile res- 
piratorii a prafului de cărbune. 


Vomica reprezintă evacuarea masivă şi bruscă a conținutului 
unei cavităţi din parenchimul pulmonar abces pulmonar). ca urmare a 
stabilirii unei comunicaţii între cavitate şi o bronhie. Cantitatea 
eliminată variază între, 100 -1 Conţinutul cavităţii poate fi 
evacuat dintr-o dată (vomică masivă) sau fracţionat (xomică. 
fracționată). 
50 K Vomica masivă apare în abcesul pulmonar. pleureziile 
purulente și chistul hidatic pulmonar, Cantitatea de puroi eliminat este 
„de 400-1000 ml, aceasta fiind expulzată brusc din căile respiratorii 
prin gură şi nas, blocând orofaringele şi generând o stare de asfixie, 
[icianoză şi senzaţie de moarte iminentă., Obişnuit, după vomică, 
simptomatologia clinică se ameliorează, 
4 abeu paru 
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X Vomica fracționată, cu eliminări mai mici şi fractionate ale 
conținutului cavitar, apare când comunicarea dintre cavitatea 
ologică şi arborele bronşic se face prin intermediul unei simple 


-~ X Diagnosticul diferenţial al vomicii tebuie făcut, în primul 
"rând, cu vărsătura (pentru ultima pledează efortul de vomă, precedat 
„de greață, iar conţinutul este alimentar). 


-X Examenul microscopic al sputei 
Celulele normale (prezente însă în proporție patologică): 

a) leucocite: polimorfonucleare alterate (martorul unei 
infecții sau supuraţii), limfocite (tbc pulmonară), eozinofile (astm 
bronşic.); 

b) kematii (în spute hemoptoice); 

c) celule pavimentoase (provin din mucoasa laringo- 
bronşică); 

d) celule mici, rotunde (provin din alveole); o semni- 
ficaţie deosebită o au celulele alveolare care conţin hemosiderină 
umite celule cardiace), întâlnite în insuficiența cardiacă congestivă, 
arct pulmonar şi pneumonii bacteriene. 

Fibre elastice: prezenţa lor denotă o necroză bronşică (abces 
mar). 

(3) Spirale Curschmann (filamente de 1-2 cm lungime, răsucite 

, spirală) şi cristale Charcot — Leyden (cristale transparente, de 

nensiuni variabile) apar în astmul bronşic; 

(A) Celule tumorale în cancerul pulmonar. 


Examenul bacteriologic 

1. Examenul curent comportă citirea directă pe lamă şi cultura 
edii obişnuite. Examenul pe lamă prin coloraţie Gram permite 
țierea (grosieră însă) a unei flore microbiene mai mult sau mai 
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puţin abundente. Cultura se face pentru izolarea unui germen și 
testarea sensibilităţii lui la antibiotice, 
2. Cercetarea bacilului Koch se tace prin: 
a) examinarea pe lamă după colorația Ziehl-Nielsen: 
b) cultura pe mediul Loewenstein; 
c) inocularea la cobai. 
painaa 
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Boala Caracterele expectorației 


* Mucopurulentă, cantitate variabilă (mai 
mare dimineața) 


Bronşita cronică 


Astmul bronşic * Mucoasă albicioasă, gelatinoasă, cu mici 


particule opalescente (spută „perlată”) 


* Abundentă, matinală, sedimentează in 
patru straturi (spumos, mucos, seros, 
purulent), favorizată de anumite poziții 
ale bolnavului, fetidă în puseele acute 


Bronşiectazia 


Pneumonia * Roşie-cărămizie sau ruginie, vâscoasă 


pneumococică 


Cancerul bronho- 
pulmonar 


* Hemoptoică („jeleu de coacăze”) 


= Abcesul pulmonar | = Vomică masivă sau fracționată, 
purulentă , acționat 
* Tuberculoza 


pulmonară 


* Muco-purulentă sh hemoptoică 
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HEMOPTIZIA 


Definiţie 
Hemoptizia reprezintă eliminarea pe gură, prin tuse, de sânge 


provenit din aparatul respirator. 


Generalităţi 

Hemoptizia poate fi precedată de anumite prodroame (care pun 
în alertă bolnavul): gâdilitură laringiană și căldură retrosternală, tuse 
persistentă, senzaţie de plenitudine toracică etc, 

Ca aspect, expectoraţia este spumoasă, de culoare roşu-aprins, 
aerată. 

După cantitatea de sânge eliminat, hemoptizia poate fi: 

(3) mică (< 100 ml): 

mijlocie (100 — 200 ml); 
mar (200-500 ml): 


abundentă (> 500 ml). 


Etiopatogenie 
Extravazarea sângelui din sistemul vascular pulmonar are 
mecanisme diferite: 
(a) ruptura vasculară, 
(b) ulceraţia vasului, 
(©) diapedeza sângelui la suprafața alveolelore 
Cauzele hemoptiziei sunt multiple, pulmonare şi extrapul- 
nare, şi sunt prezentate în tabelul 2. : 


% Diagnosticul diferenţial 
Hemoptizia trebuie diferențiată de: 
(Ñ) siomatoragie (sânge din cavitatea bucală): sângele amestecat 
intim cu saliva, neacrat, se elimină fără tuse (ulceraţii bucale sau 
ingivale); 
| (2) hemoragie faringiană (în leziuni la nivelul faringelui): sânge 
neacrat, eliminat fără tuse; 


Tabel 2. 


tuberculoza. pneumoconiozele, cancerul 5 
pneiimonia, bronşiectazia, chistul hidatic. corpi străini 
E NTE EE 


| valvulopatii (stenoza mitrală în primul rând). 


"| mediastinale (tumori), sanguine (trombocitopenii, 
leucoze), insuficienţă hepatică şi renală, periarterita 
nodoasă. ; 

cu anticoagulante, traumatism toracic; 
Ja femei o dată cu ciclul menstrual (hemoptizie 
complementară) sau înlocuind ciclul menstrual 
hemoplizie co lorie sau vicariantă). 


(3) epistaxis-uri posterioare, cu eliminarea pe gură a sângelui 
scurs din nas în faringe; examenul nărilor poate descoperi sursa 
sângerării, iar examenul orofaringelui poate evidenția scurgerea de 


sânge din rinofaringe; 

6) hematemeză (tabel 3): vărsătură cu sânge neaerat, amestecat 
cu restiifi alimentare: se însoţeşte de multe ori de melenă (eliminare de 
sânge în scaun). 


Tabel 3. 
Diagnosticul diferenţial între hemoptizie şi hematemeză 


t ? gaar" | 


Precedată de tuse < PPrecedată de preţuri şi vărsături 
Exprimare prin tuse = bEXxprimare prin vomă 
Sânge aerat < -$ Sânge neaerat 


Sânge de culoare roşu-aprins Sânge de culoare roşu-inchis spre 
negru 


Sânge cu resturi alimentare 


Anamneză: afecțiune digestivă 
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"Memoptizie =s 
tuse. 


= Hematemeză = sânge neaerat, roşu închis, exprimare 
prin vomă. 


4 
; 


Capitolul 4 


EXAMENUL OBIECTIV 


„Medicul trebuie să aibă ochi pătrun- 
zători, auzul fin. capul lucid, spiritul 
critic, voinţă de fier. dar, în acelaşi timp, 
să aibă o inimă caldă şi sensibilă, ime- 
legând mizeria semenului său.” 

Avicena 


TOPOGRAFIA TORACO-PULMONARĂ 


Cunoaşterea topografiei toraco-pulmonare este importantă 
deoarece permite precizarea sediului substratului lezional al bolilor 
aparatului respirator. 

Următorii markeri topografici prezintă importanţă deosebită 
(fig. 5): 


(a) sternul; 
(b) incizura suprasternală - depresiunea situată imediat deasu- 
pra joncțiunii manubrio-sternale: 
(€) joncțiunea manubrio-sternală (unghiul lui Louis) - nivelul 
unde se articulează cea de-a doua coastă cu sternul; 
claviculele; 
unghiul costal - unghiul format între marginile ultimelor 
coaste care se articulează la stern (mai mic de 90 grade). 
Pentru numărarea coastelor, punctul de reper îl reprezintă 
unghiul lui Louis, care corespunde cartilajului celei de-a doua coaste, 


o... DR N N CN N N CR NI O 
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iar spaţiul intercostal situat imediat dedesubt (inferior) este spaţiul al 
doilea intercostal (fiecare spaţiu intercostal este numerotat prin coasta 
de deasupra). De la unghiul lui Louis, utilizând două degete (indexul 
şi mediusul), se merge în jos succesiv câte un spațiu, numărându-se 
corect coastele şi spaţiile intercostale 


b d 
c 
a 

e 


Fig. 5. Repere topografice toraco-pulmonare: a) stern; 
b) incizura suprasternală; c) joncțiunea manubrio-sternală; 
d) clavicule: e) unghiul costal 


Un plan convenţional, care trece prin apofizele spinoase şi 
mijlocul sternului, imparte toracele în două hemitorace egale 
i $ H 2 mpa nl 
Simetrice, care prezintă, fiecare, trei fețe: anterioară, posterioară 
le ni 
laterală ş 
În topografia toraco-pulmonară se utilizează linii verticale şi 
—— 
orizontale 
f 


LOTO Dicaricea 

Liniile verticale 

A. Faţa anterioară (fig.6 a): 

a) linia mediană (perpendiculară prin mijlocul manubriului 
sternal şi baza apendicelui xifoid); 

b) liniile sternale (pe marginile laterale ale sternului); 

c) liniile medioclaviculare (perpendiculare de la jumătatea 
claviculei); 

d) liniile parasternale (la mijlocul distanţei dintre linia sternală 
şi cea medioclaviculară); 

e) linia axilară anterioară (vertical la marginea anterioară a 
axilei). 


Fig. 6. Liniile verticale de pe faţa 
anterioară (a), posterioară (b). laterală (c) a 
toracelui 


B. Faţa posterioară (fig.6 b): 

a) linia mediană sau vertebrală (creasta spinoasă a coloanei 
vertebrale); A 

b) liniile scapulare (perpendicular la marginea internă a 
omoplatului); 

c) linia axilară posterioară (vertical la marginea posterioară a 
axilei). 


C. Faţa laterală (fig 6 c): 
a) linia axilară anterioară (vertical până la marginea anterioară 


-a axilei); 


b) linia axilară mediană; 
c) linia axilară posterioară. 


Liniile orizontale (fig.7): 
a) linia orizontală superioară (prin spinele omoplaţilor); 
b) linia orizontală inferioară (tangent la vârful omoplaţilor). 


Faţa anterioară a unui hemitorace este delimitată de linia 
mediană anterioară şi linia axilară anterioară. La nivelul ci, de la vârf 
la bază, se descriu: 

1) fosa supraclaviculară:; 

2) fosa subelaviculară: 

3) spaţiile intercostale (pentru numărarea lor, punctul de reper 
este unghiul lui Louis, care corespunde cartilajului celei de a II a 
coaste); 

4) regiunea mamelonară; 

5) spațiul semilunar al lui Traube, delimitat de o linie curbă 
cu concavitatea inferioară, care porneşte de la cartilajul coastei a VI-a 
şi se termină la extremitatea anterioară a coastei a IX-a (aici se 
proiectează marea tuberozitate a stomacului). 

Faţa posterioară este delimitată de linia vertebrală și linia 
axilară posterioră, Liniile orizontale care trec prin spina şi vârful 
omoplatului delimitează următoarele trei zone: 
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Fig, 7. Liniile orizontale de pe fața 
posterioară a toracelui (a-superioară, 
b-inferioară) 


1) superioară (sau fosa supraspinoasă); i | 

2) mijlocie, care are două părți: una internă (sau spaţiul 
interscapulovertebral) şi alta externă (sau fosa subspinoasă); f 

3) inferioară sau regiunea subscapulară, cu două părți: externă 
i internă- 


Vârful plămânilor corespunde anterior, spaţiului supra- 
clavicular, iar posterior. porțiunii interne a fosei supraspinoase. 


Hilii plămânilor se proiectează anterior în partea internă a 
aţiului LII intercostal, iar posterior, în spaţiul interscapulovertebral. 


Baza plămânilor se află situată sub linia orizontală care trece 
in vârful omoplatului. 
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EXAMENUL OBIECTIV GENERAL 


l- Atitudinea (poziţia): ortopnee (astm bronşic), decubit lateral 
(pleurezie, bronşiectazie). 


of, Faciesul: congestionat şi însoţit, deseori, de herpes nazal 
(pneumonie), fiizie (tuberculoză pulmonară), palid-teros (supuraţii 
pulmonare), bătăi ale aripilor nasului (bronhopneumonie la copii). 


3. Ochii: sindrom Claude Bernard — Horner (triada: ptoză palpe- 
brală, enoftalmie, mioză) în cancerul vârfului pulmonar (tip Pancoast- 
Tobias), 


4 Hipocratismul digital: în supuraţii pulmonare, cancer pulmonar. 


$.Cianoza este frecvent întâlnită (bronhopneumonie etc.); în 
afecțiunile mediastinale (cu compresiune pe vena cavă superioară) 
îmbracă aspect “în pelerină 

G i. = ip FI a 

19. Edemul poate fi: periferic (cord pulmonar cronic) sau “în 
pelerină”, în obstrucţia venei cave superioare, 

(?, Circulaţia venoasă colaterală pe peretele anterior al toracelui 
apare în compresiunile mediastinale ale venei cave superioare, 


£. Adenopatia supraclaviculară în cancerul pulmonar. 


e Caşexja apare în boli maligne pleuro-pulmonare, dar şi în boli 
cronice pulmonare severe (fibroze pulmonare, emfizem, tuberculoză). 
10» Deficitul staturo-ponderal la un copil sau tânâr se poate 
datora astmului bronşie sau tratamentului acestuia cu steroizi., 
fI, Pete nicotinice pe degete indică fumătorii „inrăiţi”, cicatricile 


pigmentate se produc la mineri, sugerând posibilitatea unei pneumo- 
conioze, 


; 


i 
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EXAMENUL OBIECTIV LOCAL 


Inspecţia 


Tehnica examinării: bolnavul, dezbrăcat până la centură, 
respiră normal, apoi este rugat să facă câteva mişcări de inspiraţie şi 
expiraţie profunde. Examinarea este uşor de făcut cu bolnavul șezând 
la marginea patului (dacă starea generală a acestuia o permite). Se 
examinează fața anterioară a toracelui, fețele laterale şi apoi fața 
posterioară şi se compară un hemitorace cu celălalt. 


Aspectul normal: toracele este simetric, cu claviculele uşor 
proeminente și orizontale, fosele supra- şi subclaviculare doar schi- 
tate, omoplaţii atașați şi diametrul antero-posterior (sterno-vertebral) 
mai mic decât cel transversal; spaţiile intercostale se disting doar în 
porțiunea inferioară a toracelui. 

Respirația este ilmică. și simetrică, cu o frecvență de 16 — 
18/min (30-40/min. la nou-născut) şi amplitudine medie de 7 cm 
(indicele respirator - diferența între perimetrul toracic in inspir şi expir 
forțat), inspirul fiind mai lung (raportul inspirfexpir = 3/1). 

Tipul respirator - costal superior la femeie, costal interior (sau 
costo-abdominal) la bărbat, abdominal la copil și în somn (indiferent 
de sex). 


Modificările morfologice 
Å- 
1. Deformaţii toracice şimetrice (bilaterale) 


Toracele emfizematos (globulos, în butoi) (fig.8): diametrul 
antero-posterior mai mare decât cel transversal, fosele supra- şi 
subclaviculare şterse, coastele _orizontalizate, gâtul scurt, unghiul 
xifoidian obtuz, spaţiile intercostale lărgite, amplitudinea mişcărilor 
respiratorii redusă; este un torace rigid, care pare_fixat în inspir 
permanent. , =E? 


d4 
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Fig. 8. Torace emfizematos: a) - faţă: b) - profil 


Cauze: emfizemul pulmonar. dap < dt 
Toracele astenic (paralitic) (fig. 9) este opusul celui emfi- 

zematos: alungit şi strt, cu micşorarea diametrului antero-posterior, 
unghiul xifoidian ascuţit, coastele înclinate, spațiile intercostale 
„ strâmtorate, fosele supra şi subclaviculare bine evidențiate, claviculele 
proeminente, umerii coborâți; omoplații par det i de torace (aspect 
ei umerii cobazăl plaţii par detaşa ace (aspi 
Cauze: tuberculoză pulmonară (stadiu avansat), cancer pulmonar. 
Toracele conoid (în clopot): porțiunea inferioară dilatată * 
"(cea superioară are aspect normal). Aso f 
Cauze: ascită, tumori epigastrice voluminoase, tuom pyr wE 
( Toracele adenopatic: formă de pâlnie, cu dilatarea porțiunii 
superioare. 
Cauze, adenopatie traheo-bronşică în copilărie, tumori 


aa pă 
Toracele rahitic (fig. 10): deformaţii la nivelul sternului 
(stern proeminent, “în carenă”, “piept de găină”). coloanei vertebrale 
(citoză) și coastelor (nodozităţi ale articulaţiilor condro-costale 
bilaterale — “mătănii costale”), 

Cauze: rahitismul. 
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6) Toracele. infundibuliform (îņfundat) (fig. 11): turtit în 


| 

s 

| porțiunea inferioară (prin depresiunea extremității inferioare a sternului). 
| Cauze: congenitale, traumatism. 


Fig. 9. 


Torace astenic 


Fig. 10. 
Torace rahitic 


Fig. 11. 
Torace infundibuliform 


| Il. Deformații toracice asimetrice (unilaterale) 


O Deformaţii toracice de origine vertebrală: toracele cifotic 
4 (fig.12a), scoliotic (fig. 12b) şi cifo-scoliotic (fig, 12c), în care coloana 
„vertebrală este deformată în sens anterior (cifotic), lateral (scoliotic) 
şi, respectiv, în ambele sensuri. 
Cauze: congenitale, traumatice, inflamatorii şi degenerative. 
Dilatarea unui hemitorace. 
auze: pleurezie masivă, tumori voluminoase, cardiomegalii 
valvulopatii congenitale), 
Depresiunea (retracția) unui hemitorace. 
auze: atelectazie, pahiplcurite. 
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a b c 


Fig. 12. Deformaţii asimetrice: a — torace cifotic: 
b — torace scoliotic; ¢ — torace cifo-scoliotic 


Modificarea dinamicii respiratorii 


(O) Modi icarea frecvenței mişcărilor respiratorii: 

rahipnee: numărul respiraţiilor creşte peste 20/min 

ecțiuni pulmonare şi cardiace diverse); 

bradipnee: numărul respiraţiilor scade sub 12/min 

mă diabetică, hipertensiune intracraniană). A 
(3 Modificarea amplitudinii mişcărilor respiratorii în sensul 
Ii (viroze respiratorii), scăderii amplitudinii (emfizem pulmo- 

, pleurezie, fracturi costale, pni pneumotorax etc.) sau absenței 

mişcărilor fespiratorii la nivelul unui hemitorace (pneumotorax, 


(efort fizic, a 


bombarea în_expir denotă prezența emfizemului 


@prerractia în inspir, în ştenoza căilor respiratorii, 


twas > auatlbealuo Ararat Lou 
tnetulua Carol Stanciu 

muza Mocc aia Ploae . . 

Depresiunea torăcică unilaterală (stenoz bronhiei principale) 

Sau bilaterale (stenoza traheei) în timpul inspirului, pronunţată şi 

prelungită, se nume: teja cT poate fi însoțit de un zgomot inspirator 
numit[cornă Guu ] | îi a 

Tirajul are întotdeauna semnificație patologică, indicând un 

obstacol care împiedică pătrunderea aerului în alveole: edem glotic. 
corpi străini, tumoră etc. E solellu gluko puhu.) 


Modificări la nivelul tegumentelor 


Q) circulație venoasă colaterală şi edem în pelerină, în 

compresiuni pe vena cavă superioară;o 
) erupții (boli infectocontagioase, zona zoster); i 
cicatrici conseculive intervențiilor chirurgicale pleuro- 

pulmonare; | . i 

® adenopatii; supraclavicularā stângă - Virchow-Troiser — (în 
cancerul gastric), axilară (tuberculoză pulmonară, cancer etc.), latero- 
cervicală (neoplasm, infecții etc.). 


yie CHow -TRorsSER— 


Palparea 


Tehnică A 

Bolnavul este în poziție şezândă; medicul aplică fața palmară 
sau cubitale a uneia sau a ambelor mâini pe spaţiile intercostale, 
simultan, comparativ, de sus în jos, pe faţa posterioară, laterală și 
anterioară a toracelui. 


Date semiologice obţinute prin palpare 


1) Verifică modificările conformaţiei toracice constatate la 
inspecţie. f 57 

2) Explorează tegumentele toracelui (tonus, temperatură, existența 
edemului toracic, a emfizemului subcutanat etc.). 
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3) Confirmă prezența (sau absența) adenopatiilor. 

4) Oferă date privind sediul şi intensitatea dur oracice, 

5) Palparea structurilor osoase (coaste, stern) evidenţiază crac- 
mente (in fracturi şi metastaze) şi exacerbarea durerii spontane (frac- 
tură, nevralgie intercostală, metastază). 

6) Permite palparea frecăturii pleurale: este percepută în ambele 
faze ale respirației şi se accentuează la apăsarea cu palma., 

7) Apreciază ritmul respirator: se aşează bolnavul în decubit 
dorsal şi se aplică mâna pe faţa anterioară a toracelui, cronometrând 
numărul respiraţiilor pe minut. 

Modificări patologice: bradipnee, polipnee. 

8) Apreciază amplitudinea mişcărilor respiratorii atât pentru 
vârful pulmonului (fig.13) (medicul, plasat în spatele bolnavului, 
acroşează cu toate degetele, minus policele, fosele supraclaviculare, în 
timp ce bolnavul inspiră profund; amplitudini inegale bilateral se 
întâlnesc în procese tuberculozice şi neoplazice), cât şi pentru baze 
(fig. 14) (se cuprind fețele laterale ale toracelui cu palmele, policele 
fiind fixat aproape de coloana vertebrală, invitându-se bolnavul să 

"respire adânc). 


Fig. 13. Palparea vârfurilor pulmonare 


Diminuarea  amplitudinn  mişcanior respiratori apare Im 
DUNINUII E i a 


llpleurezic¿jpneųymotorax, uberculoză pulmonară? pahipleurită, i emfi- 


zem pulmonarțbronşită cronică. y 
I 


b 


Fig. 14. Palparea bazelor pulmonare: a - în expir; b - în inspir 


9) Apreciază poziția traheei (fig.15) prin plasarea vårfului 
indexului în fosa suprasternală (în mijlocul acesteia); d eviatia traheci 
apare în/atelectazia lobului superior:fibroză pulmonară pneumotorax 
gușă voluminoasă 


F 


ķjplcurezie masivă 


J 
— o v a 


Fig. 15. Aprecierea poziției traheii 


10) Palparea șocului apexian, situat normal în spaţiul V intercostal 
stâng, pe linia medio-claviculară 

11) Permite perceperea transmiterii vibraţiilor vocale, sau a 
freamâtului pectoral (fig. 16); este cea mai importantă informaţie pe 
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care o oferă palparea toracelui. Bolnavul va pronunța repetat (rar şi 
tare) cuvântul “treizeci şi trei”, în timp ce medicul palpează; la copiii 
care nu ştiu încă să vorbească, cercetarea vibraţiilor vocale se face în 


timpul plânsului. 
b 


= 


E 


4 
í 
t 
t 
Li 
[i 
t 
t 
[3 
t 


Fig. 16. Tehnica palpării transmiterii vibrațiilor voc ale: 
a-palmară bimanuală; b-palmară monomameală; c-cu 
marginea cubitală; d-reprezentarea ariilor de palpare 
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Normal, vibraţiile vocale se percep mai bine la indivizi slabi, la 
* bărbaţi, la_dreapta și în regiunea anterioară a toracelui, precum şi in 
spațiul interscapulo- vertebral; 


Patologic (fig. 17) 


(0) Accentuarea vibraţiilor vocale: 


9 în orice proces de condensare al parenchimului 
pulmonar (pneumonie, tuberculoză pulmonară, înfarct pulmonar, 


tumori) cu condiţia permeabilităţii căilor respiratorii; procesul de 
condensare GTeră o mai bună conductibilitate și transmisie a vibrațiilor 
vocale; FA 

— 


f in prezența cayitātilor formate în parenchimul 
pulmonar (caverne, bronşiectazii) care comunică cu bronhiile: aceste 
cavităţi joacă rolul unor cutii de rezonanţă; 

(e) în zonele de hiperactivitate respiratorie compen- 
satorie, care ăpar în legătură cu limitarea funcţiei hemitoracelui opus 


din pneumotorax şi pleurezie. 


Diminuarea vibraţiilor vocale: 

KE) obliterarea incompletă a bronhiei prin secreții (bron- 
şită cronică), stenoze, corpi Străini, tumori etc.; toate acestea deter- 
mină o propagare dificilă a vibrațiilor glotice; 


(_b) interpoziţia, între plămân şi peretele toracic, a unui 
mediu care face dificilă propagarea vibraţiilor vocale: lichid (pleu- 
rezie) şi aer (pneumotorax), în cantități mici, pleură îngroșată (pahi- 
pleurită); 

alterarea mecanismului fonaţiei (disfonie); 
panicul adipos sau masă musculară dezvoltată. 

( 3) Abolirea vibraţiilor vocale se produce în caz de obstructie 
completă a bronhiei (corp străin, tumoră, adenopatie de vecinătate, 
inundarea bronşiilor cu exudat în pneumonia masivă) sau de interpo- 
ziţie de lichid sau aer, în cantitate mare, în spaţiul pleural (pleurezie 
masivă, pneumotorax cu tensiune mare). 
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PALPAREA PLĂMÂNULUI 


iminuarea 
vibraţiilor vocale 


® Obliterarea 
incompletă a bronhiei 


accentuarea 
vibrațiilor vocale 


abolirea vibraţiilar 
vocale 


Prezenţa de lichid 
sau aer în cavitatea 


(bronșită cronică, pleurală: 45 
tenoze, corpi străini etc.) ~ pleurezie wâlelo 
ahipleurită pneumotorax 
- infarct pulmonar istonie 


= tumori dipozitate masivă 


Fig. 17. Modificarea vibraţiilor vocale in diverse procese patologice 


Percuţia 


E Percuţia toracelui dă informaţii privitoare la: 
1) creşterea conţinutului aerian al parenchimului (emfizem, 
cavarne); 
2) existența de aer în cavitatea pleurală (pneumotorax); 
-3) creşterea conținulyj lichidian şi a elementelor figurate în 
chim (condensare): 
4) exisienfa unui conținut lichidian sau fibros în pleură 
(pleurezie, pahipleurită). 
Sonoritatea pulmonară este crescută în primele două situaţii şi 
scăzută (matitate) în ulumele două, 
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Tehnică 

Bolnavul. de preferat în poziţie şezândă, cu capul flectat şi 
umerii coborâţi, respiră regulat. Percuţia poate fi: 

a) directă (imediată) — se face prin percutarea unui anumit 
teritoriu cu pulpa degetelor de la mâna dreaptă lipite intre ele şi 
incovoiate sub formă de ciocan: nu se mai practică deoarece sunetul 
este slab, şters şi confuz; 

b) indirectă (mediată) — reprezintă metoda preferată: percuția 
nu se face direct pe suprafaţa corpului, ci, între aceasta şi degetul 
percutor se interpune un corp solid căruia i s-a dat denumirea-de 
plesimetru; de regulă, în practică se utilizează degetul mijlociu de la 
mâna stângă, metoda fiind denumită percuție digito-digitală (fig. 18). 


Fig. 18. Tehnica percuţiei indirecte 


K Tehnica percuţiei digito-digitale: degetul mijlociu de la mâna 
stângă se aplică intim cu suprafața sa palmară pe teritoriul de percutat, 
iar cu degetul mijlociu de la mâna dreaptă, flectat, se loveşte 
perpendicular falanga medie a degetului care serveşte ca plesimetru, 
Percuţia se face cu aceeași forță de 2-3 ori, repetându-se la același 
interval de timp, cu mişcări ale mâinii numai din articulația radiocar- 
piană (braţul și antebraţul nu trebuie să participe la percuție). 

Degetul plesimetru trebuie plasat paralel cu coastele, în spațiul 
intercostal. Percuţia trebuie făcută sistematic, începând cu faţa ante- 
rioară a toracelui, fetele laterale şi terminând cu faţa posterioară, Nu 
trebuie uitată regiunea supraclaviculară, care corespunde vârfului 
pulmonar. 

Trebuie respectate două reguli: 


1) percuţia să înceapă din regiunea mai rezonantă (sonoră) către 
cea mai puţin rezonanță; 

2) degetul plesimetru să fie ținut în contact ferm cu peretele 
toracic, 


| Normal. percuţia plămânului produce un sunet sonor netim- 
panic. Sonoritatea pulmonară se intinde de la nivelul vârfului pulmo- 
nar până la baza pulmonului, şi variază la acelaşi individ în raport cu 
regiunile percutate. 

Astfel, la nivelul feței anterioare a toracelui (fig. 19a), 
sonoritatea este mai mare în spaţiile intercostale II şi Il; la dreapta, 
scade în jos, continuindu-se la nivelul coastei a VI a cu matitatea 
hepatică în stânga.)de la nivelul spaţiului III intercostal se întâlneşte 
matitatea cardiacă, iar la nivelul coastei a VI a şi a VII a apare un 


Fig. 19. Percuţia toracelui: a) - faja anterioară; 


RI pet timpanie (Spaţiul Jt Traube), h) fața laterală; c) - fața posterioară 
Pe fejele lăterale (fig. 195), sonoritatea pulmonară are o inten- 
sitate ceva mai redusă decât la nivelul feţei anterioare. 
Pe faţa posterioară (fig. 19c), sonoritatea pulmonară este mai 
puţin intensă decât pe fața anterioară, exceptând regiunile infra- 
scapulare şi interscapulare. 


Sunetele de percuție în stări patologice (fig. 20). 


Sonoritatea pulmonară poate fi: 

1) diminuată (submatitate); 

2) abolită (matitate): 

3) crescută (hipersonoritate): 

4) înlocuită cu un sunet timpanic, 


0) Diminuarea şi abolirea sonorităţii pulmonare (submatitea şi 
matitatea) este prezentă în următoarele circumstanțe: 
(a) interpunerea unui mediu care nu conţine aer între 
plămân şi peretele toracic (pleurezie, tumoră pleurală, pahipleurită); 
părți ale parenchimului pulmonar care nu mai conțin 
aer ca urmare a diverselor afecţiuni (pneumonie, tuberculoză, infarct 
pulmonar, atelectazie), 
zi sia modificări ale peretelui toracic (edem, adipozitate, 


tumori). 
Creşterea sonorității pulmonare (în emfizemul pulmonar și 
criza de astm bronşic) şi fimpanism (în pneumotorax). 
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Matitate și/sau submatitate 
- pneumonie 

= infarct 

- atelectazie 

- adipozitate masivă 


PERCUȚIA 
PLĂMÂNULUI 


Hipersonoritate 
- emfizem 


Hipersonoritate 
timpanică ; 
iai 4 


Fig.20. Percuţia plâmânului: modificări patologice 


Ascultaţia 


Tehnică 

Ascultaţia se practică cu ajutorul stetoscopului (fig. 21). Bolna- 
vul aşezat într-o poziţie comodă, respiră Cect ritmic, profund, cu 
gura întredeschisă, Pentru evitarea ascul are, se 


cere bolnavului-să tuşească, 


Fig. 21. Tehnica ascultaţiei 
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Zgomote respiratorii normale. Acrul care circulă într-un tub 
determină apariţia unui zgomot (suflu) numai dacă se produce o 
sonnn în calibrul tubului. Căile respiratorii prezintă două strâm- 


l glotic, responsabil de producerea suflului laringo- 
traheal (suflul tubar fiziologic): 

©) sfincterul bronhiolelor supralobulare, unde ia naştere 
cular (zgomotul alveolar). 


buflu tibor £A Fol r A 


În pg 3 
1 ME 


2 piki (rug = Balea. 


murmurul v 


Fig. 22: Schema producerii şi propagării 
| zgomotelor respiratorii: l-orificiul glotic; 
| 2- suflu tubar fiziologic: 3- arborele traheo 
| bronşic; 4- sfincter supralobular; $-murmur 
| vezicular; 6- spațiu alveolar 


—-— Mun iul Satola tupalibu 
l EA ider, 6 


X Murmurul vezicular are două componente — una inplraceie 
mai lungă (şi mai intensă) şi alta expiratorie mai scurtă (şi mai puţin 
intensă); se ascultă pe toată suprafaţa toracelui (mai intens în axilă şi 
subclavicular). 

Normal, (suflul laringo- iflul laringo-traheal}se ascultă la nivelul laringeluj și 
traheei cervicale, până în zona manubriului sternal, şi, posterior în 
porțiunea superioară a spaţiului interscapular. 

Murmurul vezicular şi suflul tubar fiziologic sunt 
componentele „respirației fundamentale de bază” normale: 
la ascultaţia unui torace normal nu se percep zgomote respiratorii 
supraadăugate, 


na 


Modificări patologice ale murmurului vezicular 


1) Modificări de intensitate: 

a) diminuar: obezitate, respirație superficială (fracturi 
costale, nevralgii intercostale), obstacole pe căile respiratorii (corpi 
străini, edemul glotei. tumori mediastinale), emfizem pulmonar, pleu- 
rezie, pneumotorax; 

b) abolit (tăcere respiratorie): pleurezie masivă, pne- 
umotorax, atelectazie; 

c) intensificat: pneumonie. 

2) Modificări de ritm: respiraţie sacadată (întretăiată): fracturi 
costale și pleurită. 

3) Modificări ale raportului inspir-expir (normal: 3/1), cu 
apariţia unui expir prelungit, în emfizemul pulmonar şi astmul bronşic. 


Modificările suflului tubar fiziologic 


(Dsunul tubar patologic propriu-zis (fig. 23) reprezintă trans- 
miterea suflului laringotaheal printr-o condensare a parenchimului 
pulmonar cu bronhia principală permeabilă, având intensitate mare, 
tonalitate joasă, timbru aspru şi se percepe în ambii timpi ai respirației 
(mai bine în inspir). Suflul tubar patologic propriu-zis apare în: 


pneumonie, atelectazie, infarct pulmonar, cancer pulmonar. 


Fig. 23. Suflu tubar patologic Fig. 24. Suflu cavernos 
(propagare prin parenchimul 


condensat) 


O Suflul cavernos (cavitar) (fig. 24) ia naştere prin transmi- 
terea suflului tubar în interiorul unei cavități care are rol de cutie de 
seou ă, rezonanță. ampliticând intensitatea suflului (condiţii necesare: bronhie 
ră şi cavitate suficient de mare situată superficial). 
Apare în: abces pulmonar, cavernă tuberculoasă, chist hidatic 


ai jn bronhii y 
(3) Suflul amforic (fig.25), asemănător zgomotului produs când 


se suflă într-o amforă, are tonalitate joasă, rezonanță metalică și 
timbru muzical ~ 
re în cavernele cu diametrul peste 6 cm şi în pneumotorax. 
uflul pleuretic (fig. 26): intensitate mică, tonalitate înaltă, 
timbru « “dulce, se percepe mai bine în expir, Ta limita Superioară a 
lichidului (în picurezie), 


Fig. 25. Suflu amforic Fig. 26. Suflu pleuretic 


Suflul tubo-pleuretic are caractere intermediare între suflul 
tubar şi cel pleuretic (în pneumonia însoțită de pleurezie). 
o) Respirația suflantă: zgomot de tranziție între murmurul 
veziculăr şi suflul tubar patologic (în bronhopneumonie). 


% Zgomote respiratorii supraadăugate (raluri, frecătura 
pleurală) 


Mecanismul de producere al _ralurilor: punerea în mişcare a 
secreţiilor patologice din căile respiratorii de către coloana de aer. 


Rezultă că ralurile se modifică mult cu tusea. 


(sonore) şi umede (buloase). 
x Ralurile -uscate (ronchusuri, vibrante, sonore) sunt continue, 
bronhiale, percepute în ambii-timpi ai respirației (în inspir se aud întâi 
Palarie ronflante şi apoi cele sibilante; în expir, invers) şi se modifică 
cu tusea: apar ih bronşit$, astm bronşi€yb 
À f Ralurile uscate sunt de două feluri? 
mo (T)ronflante, cu tonalitate joasă (asemănătoare unui sforăit); 
se produc la nivelul bronhiilor mari; 
uuu Q@ sibilante, înalte, șuierătoare (comparate cu țiuitul vântu- 


pesuc În n l bronhiilor MICI 
| Raturile umege) se clasifică în: 


(P) ralurile, crepitanre (alveolare) apar secundar desprin- 
jderii cxudatului_de_pe_pereţii_alVEoTari în momentul pătrunderii 


lui; reprezintă o succesiune de zgomote fine, cu caracter uscat, se 
E M inap (pot fi comparate cu zgomotul produs de frecarea 
unei şuvițe de păr lângă ureche), apar “în ploe după tuse, 

Se aud în i£ (raluri de inducere la începutul pneumo- 
nici şi de a ante în faza de rezoluție a pneumoniei), 
“bronhopucumonic, infarct pulmonar. jo 

Grepitatiile (ralurile) de Editat reprezintă o variantă de raluri 
„crepitante; apar la subiecţii suferințe pulmonare, care au sta! mult 
timp în pat (alveolele colabate devin funcţionale), 

hekieri subcrepitante (au origine bronşică) apar ca 
urmare a conflictului agrssecrejii Ta nivelul bronşiilor mici; reprezintă 
© succesiune de zgomote asemănătoare celor produse de spargerea 
balete, de aer când se suflă cu paiul într-un pahar cu apă; sunt de 
diferite mărimi (fine, medii, groase), 
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Din punct de vedere al caracterelor clinice. ralurile sunt uscate 
- 

| 


în ambii timpi ai 


respirației, sunt mobile (se modifică de la o respiraţie la alta) şi se 
modifică cu tusea. 


Apar in bronşite agute şi £ronice, bronhopneumonii, supurații, 
tuberculoză, 


“I$ Variante de raluri subcrepitante: 
O ral cavernos; ral umed, tonalitate joasă, timbru 
metalic, perceput în ambii timpi ai respirației (tuberculoză, abces 
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A = = 
pulmonar); asocierea Suflului cavernos cu ralul cavernos produce un 


zgomot numit garguiment; 
ral cavernulos (în cavernele mici): are o tonalitate 
— 


mai puţin gravă; 

racmentul, variantă de subcrepitant mediu (compara! 
cu zgomotul prâdus de ruperea unei crengi uscate), apare în special 
după tuse în zonele apicale pulmonare, are un caracter uscat (fibroză 
pumonară, tuberculoză ) sau umed (tuberculoză activă). 

A Frecătura pleurală: Caracter uscat, aspru, discontinuu, inter- 
mitent, superficial (se produce sub ureche), se percepe în ambii timpi 
( kai în inspir), nu se modifică cu tusea. Apare în pleurezie. 

Ral-frecătură: z; fin, perceput la sfârşitul inspirului, care 
nu se modifică cu tusea PR ete) o 


Sullu cavitar 


Suflu pleuretic Suflu amtoric 


- abces pulmonar - pneumotorax 
- cavernă - pleurezie - cavernă 
tuberculoasă tuberculoasă 


ASCULTAȚIA PLĂMÂNULUI 


Zgomote respiratorii supraadăugate 


Frecătură 
pleurală 


Fig. 27. Ascultaţia plămânului — modificări patologice 


Raluri umede 
- crepitante 
- subcrepitante 


Raluri uscate 
- ronflante 
- sibilante 


Capitolul 5 


METODE COMPLEMENTARE DE 
INVESTIGAŢIE A APARATULUI 
RESPIRATOR 


„A învăța fără să gândeşti este 
nefolositor. A gândi fără să înveţi 
este primejdios" 

Confucius 


Modalităţile de investigație a unui pacient suspect de o 
afecțiune pulmonară includ: A) tehnici imagistice; B) tehnici de 
prelevare a unui produs biologic; C) explorarea funcțională (teste 
ventilatorii); D) măsurarea gazelor sanghine. 


A.TEHNICI IMAGISTICE 


Examenul radiologic 
Importanță: examenul radiologic precizează localizarea, întip- 
derea, forma şi tipul leziunilor pulmonare. Are un rol Capital în 
iagnosticul precoce al tuberculozei pulmonare şi al cancerului 
pulmonar. Examenul radiologic al toracelui rămâne şi în momentul de 
faţă cea mai fecveni solicitată procedură radiologicãs 
Metode de examinare: radioscopia, radiografia, tomografia, 
angiopneumografia, bronhografia, tomografia computerizată, rezonanța 
magnetică nucleară. 
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hadiegiopie 
vantaje: 

— apreciază atât starea morfologică cât şi cea funcțională a 
aparatului respirators 

— apreciază mişcările diafragmului (în paralizia diafragmului 
se constată mişcarea paradoxală: când bolnavul tuşeşte, diafragmul se 
ridică în loc să coboare, şi viceversa); 


— cost scăzut. 
Dezavantaje: 
— radierea; 
= nu evidenţiază leziunile mici (tuberculoză miliară); 
— nu furnizează un document obiectiv (pentru compararea cu 
examinările ulterioare). 
Indicaţii: i 
— examen de rutină pentru fiecare bolnav internat; 
—— orice afecţiune pulmonară. 


II. Radiografia are unportanță deosebită pe plan diagnostic 
(inclusiv rol revelator al unei afecţiuni asimptomatice clinic) şi 
reprezintă un document obiectiv pentru examenele succesive. Standard, 
cuprinde clișee de faţă şi de profil; 


Interpretarea unei radiografii pulmonare de față (fig.28) 
începe cu analiza ei din punct de vedere tehnic. 

Două întrebări trebuie puse de rutină înainte de interpretarea 
propriu-zisă a unei radiografii toracice: 

— este radiografia satisfăcătoare din punct de vedere tehnic? 
— este corectă poziţia pacientului? 

Dacă radiografia este considerată satisfăcătoare, se începe 
examinarea filmului, urmărind un plan simplu care cuprinde o listă de 
elemente: 

traheea este puţin vizibilă, apărând ca o linie inchisă (aerul 

în interiorul ei); 

O scheletul osos: se cercetează cu atenție coastele (cele 

posterioare sunt mai bine vizibile) şi vertebrele pentru fracturi, arii de 
osteoporoză sau scleroză şi scolioză; 
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i | 


Fig.28. Radiografie toracică-imagine normală 


3 umbra _cordului: conturul drept este paralel cu marginea 
dreaptă a sternului, iar cel stâng este oblic în jos şi în stânga; 

f © diafragmul: apare ca o linie curbă cu concavitatea în jos, 
cupola dreaptă fiind mai înaltă cu 1cm decât cea stângă; 

4 6 țesuturile moi: conturul ambilor sâni trebuie să fie vizibil 
simetric la femeia adultă; 

(6) câmpurile pulmonare. Structura radiologică a plămânilor 
corespunde unei clarități „pe radiografie apar într-o nuanţă de negru 
produse de prezența aerului în parenchimul pulmonar (sistemul 
bronho-pulmonar) şi tramei pulmonare (rețeaua fină a vascularizaţiei 


pie pulmonare). 

Analiza câmpurilor pulmonare este timpul cel mai important - 
se începe cu apexul (situat deasupra claviculei) şi regiunea 
subelaviculară (ambele sediu frecvent al tuberculozei), apoi regiunea 
parahilară și hilurile (opacităţi situate de o parte şi de alta a 
mediastinului) şi se termină cu bazele pulmonare şi sinusurile costo- 
diafragmatice;, 

7) pleura normală nu produce nici o imagine radiologică. 
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Principalele imagini patologice 


© La nivelul parenchimului pulmonar: 
a)opace; 
b)clare (hipertransparente). 
Fiecărei imagini i se precizează: 
=æ aspectul general — formă, mărime, număr, contur (net sau 
difuz), intensitate (raportată la opacitatea unei coaste: subcostală, 
costală sau supracostală), omogenitatea sau heterogenitatea; zia 
— topografia, în raport cu zonele radiologice pulmonare, care 
precizează dacă imaginea este sistematizată (corespunde unui teritoriu 
precis - lob, segment) sau nesistematizată (distribuție imprecisă, care 
trece de la un segment la altul), 


Qla) Imaginile ppace: 


; — nodulare - unice (fig.29) (tabel 4) sau multiple 
(fig.30), rotunde, circumscrise, dë dimensiuni variabile: micronodu- 
lare (1-3 mm, în tuberculoza miliară), macronodulare (4-10 mm, în 
tuberculoză, neoplasm etc.). 


Alte cauze mai rare: granulom (aspergilom, criptococ), chist 


hidatic, pleurezie închistată. 


Fig. 29. Opacitate nodulară unică 


F 


— 


Tabel 4. 
Diagnosticul unei opacităţi nodulare solitare pulmonare 
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Cancer pulmonar periferic 
[ieman E erooscopis punai Dapa pira 


Adenom bronşie Bronhoscopie 


Granulom produs de Zone endemice, calcificări în 
tuberculoză, histoplasmoză ic tururi teste cutanate, 


Chist hidatic i 
inferiori, ecografie ficat, eozinofilie, 
reacția Casoni, teste de imunofluorescență 

Anevrism arterio-venos >! Telangiectazia buzelor, mucoasei nazale, 
angiografie 
Calcificări frecvente 
Biopsie aspirativă 


Fig.30. Opacităţi nodulare multiple: a - micronoduli; 
b, c - macronoduli 
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— Sistematizate la nivelul unui segment sau lob: 
imagini de consolidare (pneumonie bacteriană) sau atelectazie; 

-J Consolidarea pulmonară apare când a e este inlocuit 
de transudat, exudat sau celule, Dispariţia i lar fără apariţia 
colapsului al alveolare apare) în toate tipurile de EEA edem 
pulmonar ori în cazul ocupării alveolelor de celule neoplazice. Exa- 
menul radiologic indică o epacitate densă, omogenă, care ocupă 
întregul segment sau lob ( fig.31), 

A Aparitia colapsului alveolar, cu pierderea volumului unui lob 
sau segment, situație denumită atelectazie, rezultă din obstrucția 
intrinsecă a unei bronşii prin cancer, corp străin, compresiune extrin- 

secă, „postoperator, 


AÑ 


Fig. 31. Opacități sistematizate 


—nesistematizate, difuze (cel mai frecvent, 


"pneumonie virală). 


Opacităţile difuze pulmonare se datorează afectării de tip 
inflamator sau infiltrativ a pereţilor alveolari, vaselor, limfaticelor, 
bronşiolelor şi rețelei conjunctive pulmonare. Opacităţile difuze pul- 

mare pot fi descrise ca de tip reticular, „fagure de miere” ori aspeci 
iliar sau micronodular. Cauzele cele mai frecvente pot fi deduse din 
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Tabel 5, b 
Cauzele opacităţilor nodulare difuze 


— Virale (gripal, varicela, citomegalovirus, 
micoplasma) 

= Parazitare (pneumocystis, schistosoma, 
microfilaria) 

— Mycobacterii (tuberculoză, atipice) 

— Bacterii (bacili gram negativi, Stafilococ) 

~ Fungi (Histoplasma, Candida, Cryptococ, 
Aroeri 


— Plamânul fermierului 
— Detergenţi 

=— Aer condiționat 

— Metastaze hematogene sau limfatice 
= Leucemie 

= Limfoame 

= Stenoză mitrală 

|—  Hemosideroză 

|—__ Sindrom Goodpasture 
| — Artrită reumatoidă 
— Lupus sistemic 

= Seleroză multiplă 

— Neurofibromatoză 
m Dermatomiozită 

= Polimiozită 


Calcificările pulmonare sunt opacităţi foarte dense, a căror 
formă, mărime, poziţie, relaţie cu structurile adiacente pot fi indicatori 
prețioşi pentru diagnostic: R 
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—calcificări în centrul unei opacități nodulare sunt un marker 
destul de.fidel pentru o leziune benignă, cel mai probabil tuberculoasă 


sau fungică; 
- calcificarea în ;coajă de ou” a unui ganglion limfatic 
sugerează sarcoidoza sau silicoza; 


- calcificări multiple în mai multe leziuni diseminate sugerează 
tuberculoza sau o micoză vindecată, dar rar pot sugera metastaze de la 
un osteosarcom, cancer de tiroidă, ovar, testicul, sân; 

- calcificări pleurale unilaterale, vizibile ca opacităţi liniare sau 
sub formă de placă pe diafragm ori pe peretele lateral al toracelui pot 
fi rezultatul unui hemotorax, empiem sau tuberculoză; 

- calcificări pleurale bilaterale pot sugera azbestoza sau alte 
pneumoconioze, 


(1. b,Imaginile clare (hipertransparente) (tabel 6): 
— chistice - pereți fini, regulaţi, fără condensare paren- 
chimatoasă în jur; 
— cavitare — regulate sau neregulate, cu condensare 
parenchimatoasă în jur: 
— hidro-aerice(fig.32)-cu nivel orizontal de lichid, 
La nivelul pleurei se descriu imagini: J 
a.clare sau hipertransparente (pneumotorax); 
b.opace (pleurezie) (fig. 33). 


b 


Fig.33. Pleurezie 


Fig.32. Imagine hidro-aerică 
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Tabel 6. 
Cauzele hipertransparenţei pulmonare 


Absența sânului 

Absența mușchiului pectoral 
Scolioză severă 

Creşterea controlaterală a densităţii 


Pneumotorax 

extrapulmonară Hernie diafragmatică 

Intratoracic, Emfizem obstructiv (corp străin, cancer) 
intrapulmonar unilateral Chist bronhogenic 

Lobectomie pulmonară 


Intratoracică, 


Intratoracic, Emfizem 
intrapulmonar bilateral Bronşiectazie chistică 


III. Tomografia permite să se realizeze radiografic o secțiune 
analitică a organului la orice profunzime determinată, Reprezintă 
radiografia unui „strat” de plămân de aproximativ lcm. 

Are avantajul de a evidenția mai clar o anumită imagine patolo- 
gică, înlăturând imaginile de sumaţie. Este o metodă ă prețioasă pentru 
Studiul traheci, bronbhiilor mari, cavernelor (contur, grosimea pereţilor, 
sistem de drenaj), opacităților cu margini difuze, hilurilor cu aspect 
tumoral (pentru decelarea formațiunilor ce le compun). 

Are însă şi dezavantaje care provin în primul rând din eroarea 
dată de alegerea imprecisă, greşită a secţiunii. 


IV. Tomografia computerizată este mult mai performantă 
(dar, şi mult mai scumpă) decât radiografia sau tomografia simplă. 

Această metodă este capabilă să diferenţieze țesuturile supra- 
puse care rezultă în false opacități, deosebeşte diferitele densități, 
identificând precis dimensiunile unei formaţiuni, identifică clar densi- 
tatea țesuturilor grase, osoase, calcificărilor, diferenţiază leziunile 
vasculare de structuri nevasculare. Este metoda ideală pentru studiul 
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leziunilor mediastinale şi hilare şi reprezintă standardul „pentru 
diagnosticul şi mai ales stadializarea cancerului pulmonar, x 

Tomografia computerizată cu rezoluție înaltă permite efectua- 
rea unor secțiuni de_1-2_mm, cu identificarea leziunilor difuze, a 
modificărilor subtile de tipul bronşiectaziei, + 


V. Rezonanţa magnetică nucleară are o utilizare destul de 
redusă pentru leziunile pulmonare; prezintă unele avantaje în diferen- 
țierea leziunilor vasculare de cele non-vasculare, fără a necesita 
substanță de contrast şi pentru analiza unor arii mai dificile (vârfurile 
pulmonare, regiunea vertebrală, joncțiunea toraco-abdominală). 


VI. Scintigrafia pulmonară 


Izotopii radioactivi, administraţi fie pe cale inhalatorie, fie 
intravenos, permit vizualizarea plămânilor cu gamma-camera. Această 
metodă este foarte valoroasă pentru identificarea distribuţiei ventilației 
şi perfuziei, tile mai ales în diagnosticul sticul embolismului pul ulmonar, şi 
identificarea zonelor neperfuzate (abces pulmonar), 

Pentru administrare intravenoasă se utilizează albumină mar- 
cată cu Technetiu 99, care va facilita midi aa avi ace: 
pentru studiul ventilaţiei se inhalează izotopi de xenon. În tromboem 
bolism se identifică un dezechilibru între perfuzie şi ventilaţie, | 

Se E, 

VII. Arteriografia pulmonară se realizează injectând 
substanţă de contrast printr-un cateter plasat în artera pulmonară; este 
indicată în embolii pulmonare; susp suspiciune de malformaţie e vasculară 
pulmonară sau pentru identificarea invaziei vasculare în cancerul 
bronhopulmonar. , 


VIII. Ecografia pleuro-pulmonară are valoare redusă 
pentru examinarea parenchimului pulmonar, dar s-a dovedit utilă 


pentruexaminarea cavităţii pleurale (diagnosticul pleureziilor, ghida- 
rea puncţiei pleurale), 


IX. Bronhografia (fig.34). Tehnica constă în introducerea în 
arborele bronşic, prin intermediul bronhoscopului, a unei substanțe de 
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contrast iodate, care permite vizualizarea arborelui aerian de la 
bifurcarea traheei până la ramificaţiile distale.,, 


Fig.34. Bronhografie-imagine normală 


—— bronşiectazie; 
== stenoze bronşice; 
—— anomalii bronşice congenitale. 
Contraindicaţii: 
infecție bronhopulmonară acută; 
f insuficiență respiratorie severă; 
intoleranță la iod. 


B. TEHNICI DE PRELEVARE 
ALE UNOR PRODUSE BIOLOGICE 


: I. Puncţia pleurală 
Importanță. Puncţia pleurală este un mijloc direct de explorare 
a cavităţii pleurale, cu triplu interes: 
diagnostic: precizarea existenţei de lichid; 
etiologic: precizarea naturii lichidului; 
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fe) terapeutic: evacuarea lichidului (toracenteza), intro- 
ducerea de acr (pneumotorax terapeutic) sau de medicamente (antibio- 
tice). 


Tehnică (fig.35): 

1) pregătirea bolnavului: pregătirea şi consimțământul 
bolnavului: lămuriri în legătură cu importanţa procedeului, eventual 
un calmat; 

2) poziţia bolnavului: şezândă; 

3) material: seringă (5-10 cm), ac (10 cm şi diametru | mm), 
vată, tinctură de iod, alcool, xilină 1%, eprubete geniis: 

4) puncția propriu-zisă: t 

a) alegerea locului puncției - în piin a matitatd Makau pe 
linia axilară posterioară, sp. VI,VIH,VIHI, i.c.); 

b) dezinfecția planurilor cutanate (tinctură de iod); 

c) anestezia planurilor cutanate (xilină 1%); 

d) se reperează locul de puncție (marginea superioară a 
coastei inferioare, pentru a nu leza pachetul vasculo-nervos) cu 
indexul (sau policele) stâng dezinfectat, se pătrunde cu acul (seringa 
fiind ţinută orizontal, ca pe un condei) perpendicular pe planul 
tegumentului, printr-o manevră relativ bruscă, prin tegumente şi restul 
părților moi, în cavitatea pleurală (senzaţie de pătrundere în gol, de 
învingere a rezistenţei opuse de țesuturile moi ale peretelui toracic şi 
pleura parietală) şi se 
prelevează eşantioane de 
lichid pentu examen 
chimic, citologic şi bac- 
teriologic; apoi, acul 
este retras rapid şi locul 
puncţiei se badijonează 
cu alcool, bolnavul fiind 
lăsat în pat pentru urmă- 
toarele ore. 


Fig. 35. Tehnica puncției pleurale 
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— precizarea existenței unui revărsat lichidian în cavitatea 
pleurală; 
~— precizarea naturii revărsatului pleural; 
— precizarea existenţei aerului în cavitatea pleurală; 
— instituirea unui pneumotorax terapeutic; 
— introducerea în cavitatea pleurală a unor medicamente. 


| Contr: indicații! 
infecții (erizipel, abces etc) ale peretelui toracic la locul 


puncţiei; 
—— sindroame hemoragice grave; 
- refuzul categoric al bolnavului; 
- bolnavi psihopaţi. 


Incidente şi accidente: 

- lezarea vaselor intercostale (hematom local, apariţia de sânge 
în seringă); 

- puncția albă sau negativă (reperaj defectuos al locului 
puncţiei, ac cu diametru prea mic, ac înfundat, ac prea scurt, care nu 
ajunge în cavitatea pleurală, absenţa lichidului); 

— lezarea plămânului (hemoptizie, pneumotorax); 

— edem pulmonar acut, când se extrage prea rapid şi prea mult 
lichid (obişnuit peste 1500 ml); 

— moarte subită prin şoc pleural; 

— ruperea acului (greşeală de tehnică a medicului, bolnav 
neliniștit). ~ p rh 


Rezultate 
F 1. Examenul macroscopic al lichidului 
Lichid seros sau serofibrinos (caracte- 
fizează pleureziile “serofibrinoase”): limpede, citrin, cu nuanţă 
erzuie. Saa 


Poate fi: 
(a) exudat (origine inflamatorie = tuberculoză, pneumo- 
nic etc.) - bogat Tn albumină (peste 2,5 g%), Rivalta pozitiv, densitate 
peste 1018, citologie bogată (limfocite, polimorfonucleare neutrofile); 


bun na 5 
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Tru Lg frere 
thah transudat (simpla trecere a lichidului în spațiul pleural 
datorită unor modificări de presiune osmotică în insuficiența cardiacă 
globală şi ciroza hepatică) — conținut în albumine sub 2,5g%, Rivalta 
negativ, densitate sub 1015, citologie săracă, A. 
Lichid purulent (caracterizează pleureziile micro- 


biene cu pneumococ, streptococ etc.): puroi cremos, gros galben- 
ve! 


O Lichid hemoragic: aspect rozat sau franc sanghi- 
nolent; se întâlneşte în pleurezia tb tbc, cea din infarctul rctul pulmonar şi, 
mai ales, cea din cancerul pulmonar. 

A Lichidul chilos, lactescent, apare ca urmare a 
revărsării limfei în cavitatea pleurală (traumatism sau tumoră care 
interesează canalul toracic). 

1]. Examenul chimic al lichidului 

d) Reacţia Rivalta — metodă calitativă de apreciere a 
conţinutului în proteine - se poate face la patul bolnavului (constă în 
introducerea câtorva picături de acid acetic glacial în lichidul pleural); 
când reacţia este pozitivă, apare o umbră asemănătoare unui nor 
(comparată cu fumul degajat de la o ţigară). Reacţia este pozitivă în 
lichidele de tip exudat inflamator (tipul pleureziei serofibrinoase) și 
negativă în transudate (tipul pleureziei cardiacului)., 

2) Alte ozări: proteine (albumine), lipide, glucoză, 
enzime (amilaza). 

HI. Examenul citologic furnizează informaţii utile pentru 
diagnostic: limfocitele pledează pentru natura tuberculoasă sau virală 
a pleureziei; polimorfonuclearele neutrofile pledează pentru etiologia 
bacteriană a pleureziei; eozinofilele sugerează o boală alerpică sau o 
hemopatie; evidenţierea celulelor neoplazice, sugerează cancerul 


IV. Examenul bacteriologic permite cercetarea germenilor 
banali sau bacilului Koch, prin examen direct pe lamă, însămânţare pe 
medii de cultură şi inoculare la animale. 


Puncţia evacuatoare (toracenteza) este necesară în cazul unui 
revărsat abundent, care determină dispnee intensă şi deplasarea 
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organelor mediastinale. Puncţia pleurei se face după tehnica expusă 
anterior, cu un ac gros, evacuarea lichidului efectuându-se într-un ritm 
„lent şi în cantitate sub 1500 mK evitând-astfel edemul pulmonar acut şi 


moragia intrap) s 
hemoragia intrapleurală pp ralu 
zane ele hei 


II. Bronhoscopia É 1 ax dr fam a 


Bronhoscopia este o metodă de vizualizare directă Endobron- 
şică, cu un bronhoscop, care poate fi rigid sau flexibil (fibrobron- 
hoscop), introdus pe trahee după anestezie locală (mai rar generală). 
Pe lângă examinarea macroscopică, metoda permite prelevarea de 
biopsii şi aspiraţia de secreţii bronşice. 
~ Indicații: 
suspiciune clinică şi radiologică de cancer pulmonar; 
hemoplizie de cauză necunoscută; 
suspiciunea de tuberculoză bronşică cu bacil Koch prezent în 
Spută, insă radiografia toracică normală; 
(4) orice simptomatologie bronșică durabilă, de origine nepre- 
cizată prin examen clinic şi radiologic, 
Contraindicaţii: 
=- anevrism aortic; 
=~—-( J stenoză traheală; 
— deformaţii toracice severe. 


III. Pleuroscopia (toracoscopia) 

Pleuroscopia este o metodă de vizualizare a cavităţii pleurale (a 
leziunilor şi prelevarea de biopsii) cu ajutorul unui instrument optic 
(de acelaşi tip cu bronhoscopul), după realizarea unui pneumotorax. 


IV. Biopsia pleurală 

Biopsia pleurală prin ac (trocar) reprezintă o metodă invazivă 
de recoltare a unui fragment din pleură în vederea precizării etiologiei 
pleureziilor (când aceasta nu a putut fi stabilită prin altă metodă). 
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C. EXPLORAREA FUNCŢIONALĂ 
A APARATULUI RESPIRATOR 


Explorarea funcțională pulmonară cuprinde toate etapele 
funcției respiratorii (ventilaţia externă, perfuzia sanghină pulmonară şi 
difuziunea alveolo-capilară), dar, în cele ce urmează, ne ocupăm doar 
de determinarea volumelor pulmonare (metoda cea mai utilizată este 
spirometria) şi a debitelor ventilatorii. 


Testele statice permit măsurarea volumelor pulmonare (fig. 36). 

Capacitatea vitală (C.V.) — volumul maxim de aer eliminat din 
plămâni în cursul unei expiraţii forțate şi complete, care urmează unei 
inspiraţii forțate — se compune din: 

a)volumul curent — volumul de aer mobilizat în 
cursul unei inspiraţii şi expiraţii normale, liniştite (500 cmc); 

b) volumul inspirator de rezervă — volumul de 
aer care mai poate fi inspirat la sfârşitul unui inspir normal (1500 
2000 cmc); 

c)volumul expirator de rezervă — volumul de aer 
care mai poate fi expirat la sfârşitul unui expir normal (800 — 1500 cmc), 

Valoarea normală a C.V. variază între 3500-5000 cmc, în 
funcție de vârstă, sex, suprafaţă corporală şi antrenament. Valoarea 
obținută spirografic va fi comparată cu valoarea teoretică, de care în 
mod normal, variază cu +20%. 

O scădere a C.V. cu peste 20% din valoarea teoretică este 
patologică şi se întâlneşte în reducerea mobilităţii toraco-pulmonare 
(paralizia diafragmului, pleurezie, pneumotorax etc.) şi diminuarea 
parenchimului pulmonar funcţional (pneumonii, obstrucții bronşice). 

Volumul rezidual: volumul de aer care rămâne în plămâni la 
sfârşitul unei expiraţii forțate (500 cmc). 

Capacitate pulmonară totală reprezintă suma capacității vitale 
cu volumul rezidual 
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Testele dinamice măsoară debitele pulmonare: 

Ventilația maximă/min reprezintă volumul maxim de aer pe 
care un subiect îl poate ventila într-un minut (valori normale: femei = 
100 - 200 l/min; bărbaţi = 130-150 l/min). 

Volumul expirator maxim pe secundă (VEMS) este volumul 
de aer expirat în prima secundă a unei expiraţii forțate, care urmează 
unei inspirații maxime (normal: 3000 — 4000 cmc). 

Raportul VEMS/C.V. (raport Titfeneau) este normal mai mare 
de 75%, 

Testele de efort şi farmacodinamice ale ventilaţiei externe 
permit studierea reacţiilor subiectului după: 

a) efort (ergospirometrie) la scăriţă şi cicloergometru 
(compară valorile din repaus cu cele de efort); 

b) administrarea unui bronhoconstrictor (test pozitiv 
când VEMS-ul scade cu 15% față de cel iniţial); 

c) administrarea unui bronhodilatator (test pozitiv când 
VEMS-ul creşte cu 10% faţă de valorile iniţiale). 


Ultimele două teste apreciază componenta spastică sau alergică 
a unei insuficiențe ventilatorii de tip obstructiv. 


Fig. 36. Volume şi debite pulmonare 
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Principalele modificări patologice ale probelor funcţio- 
nale respiratorii 


1) Tulburările obstructive sunt caracterizate prin scăderi ale 
debitelor pulmonare, care apar în sindroame de obstrucție bronşică 
(astm bronşic. emfizem pulmonar), şi se traduc spirografic prin: 

a) scăderea raportului VEMS/C.V.; 
b) scăderea ventilaţiei maxime/min; 
c) creşterea volumului rezidual. 

2) Tulburările restrictive includ o diminuare proporțională a 
volumelor şi debitelor pulmonare, în condiţii care perturbă mecanica 
ventilatorie (sechelele chirurgiei toracice, exereza pulmonară, cifoza, 
atelectazia) şi se caracterizează spirografic prin: 

a) scăderea capacităţii vitale, volumului rezidual şi 
capacităţii pulmonare totale; 
b) raportul VEMS/C.V. normal. 
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Datele analitice culese la examenul fizic se grupează, în funcție 
de substratul patologic pe care îl exteriorizează, în câteva sindroame 
cu deosebită importanță diagnostică (tabel 7). Utilizați acest tabel 
pentru a vă orienta în direcția modificărilor tipice, mai degrabă decât 
pentru distincția de finețe. 

Principalele sindroame din patologia pleuro-pulmonară sunt: 

1. Sindromul bronşitic 

2. Sindromul de condensare pulmonară neretractilă 

3. Sindromul de condensare pulmonară retractilă (atelectazie) LE | 
4. Sindromul cavitar 


Principalele elemente la examenul obiectiv 
matitate 
(submatitate) 


hipersonoritate 
Tabel 7. Sindroamele pleuro-pulmonare 


hemitoracelui 
hemitoracelui | vocali 


torace 
emfizematos 


5. Sindromul de hiperaeraţie pulmonară (emfizemul pulmonar) 5 | 
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SINDROMUL BRONŞITIC 


„Sunt aproape sigur că un doctor 
care nu a simţit durerea nu şi-a 
desăvârșit educaţia medicală.” 

SW. Mitchell 


Definiție. Cauze 

Sindromul bronşitic cuprinde un complex de simptome şi 
semne secundare alterării mucoasei bronşice (înlocuirea epiteliului 
ciliat cu unul secretor), îngustării lumenului bronşic (prin spasm 
muscular şi edem inflamator) sau dilatării lui izolate, modificări 
provocate de factori variaţi (mecanici, chimici, infecțioși, alergici). 


SINDROMUL CLINIC DIN BRONŞITA ACUTĂ 
Definiţie: inflamaţia acută a mucoasei bronşice. 
Etiologia este, obişnuit, virală sau bacteriană. 


Simptomatologie 

Debutul este de obicei precedat de un catar al căilor respiratorii 
superioare (coriză, angină), după expunere la frig. 

Perioada (faza) de cruditate (de debut, de bronșită uscată) 
durează 2-3 zile, se manifestă prin: febră 38-39C, frisoane, cefalee, 
mialgii, tuse uscată, iritativă, însoţită de o jenă dureroasă restro 
sternală, 
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La examenul obiectiv: raluri ronflante şi sibilante pe ambele 
arii pulmonare. 

Perioada (faza) de cocţiune (umedă) durează 4-5 zile, se 
manifestă prin tuse cu expectorație mucopurulentă. log eu” 24 k 

La examenul obiectiv: raluri ronflante, sibilante şi subcrepi- 
tante la baza toracelui. 


Investigaţii paraclinice 
1) examenul radiologic este normal; 
2) uneori, leucocitoză cu neutrofilie şi VSH accelerat. 


SINDROMUL CLINIC 
DIN BRONŞITA CRONICĂ 


Definiţie 

Bronşita cronică este afecțiunea caracterizată: 

1) clinic, prin tuse cu expectoraţie intermitentă sau permanentă, 
timp de cel puţin trei luni, doi ani consecutiv; 

2) anatomo-patologic. printr-o inflamație cronică nespecifică a 
peretelui bronşic şi alterarea structurii mucosecretante; 

3) evolutiv spre o afectare progresivă a bronhiolelor şi țesutului 
pulmonar (emfizem). 

Întrucât există forme de graniţă între bronşita cronică, emfi- 
zemul pulmonar şi astmul bronşic, s-a introdus noțiunea de bronho- 
pneumopatie cronică obstructivă (BPOC), care cuprinde bronşita 
cronică, emfizemul pulmonar, şi unele forme de astm bronșic, toate 
acestea caracterizându-se prin wheezing (respiraţie şuierătoare) diurn 
şi nocturn, dispnee de efort şi reducerea VEMS-ului sub 60%. 


Incidenţă. Etiopatogeneză 

incidenţa bronșitei cronice este variabilă în funcţie de condiţiile 
de macro şi microclimat. Creşterea incidenţei bronşitei cronice a fost 
determinată, în ultimii ani, în special de industrializare şi, consecutiv, 
accentuarea poluării atmosferice. Prevalenţa bronşite cronice variază 
semnificativ de la o tară la alta. Astfel, în Statele Unite ale Americii se 
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estimează că aproximativ 20% din populaţia adultă de sex masculin 
are bronşită cronică, iar procentul ar fi chiar mai mare în Anglia. 
Bărbaţii sunt mai frecvent afectaţi decât femeile. 

Bronşita cronică este asociată cu hiperplazia şi hipertrofia 
“glandelor secretante de mucus prezente în submucoasa căilor aeriene 
largi, cartilaginoase. Modificări importante sunt de asemenea obser- 
vate în căile aeriene mici non-cartilaginoase: hiperplazia celulelor 
caliciforme, acumulare de celule inflamatorii în submucoasă, edem, 
hipertrofia țesutului muscular neted, fibroză peribronchială, dopuri de 
mucus intraluminale. În bronşita cronică se asociază hipersecreţia de 
mucus cu o insuficienţă a sistemului de „clearence” ciliar. 

Cauzele care determină apariţia bronşitei cronice se clasifică în: 

1) endogene — locale (deviații de sept, vegetaţii adenoide) şi 
generale (mucoviscidoza); 

2) exogene — neprofesionale (fumatul, poluarea atmosferei, 
umiditatea), profesionale (pulberi, minerale, vegetale etc.), infecţii 
bronşice bacteriene şi virale. 

Fumatul se consideră că este cauza majoră! 


ie 

Examenul clinic arată, în general, contrastul între bogăția 
semnelor funcționale şi sărăcia celor generale și fizice. 

1) Semnele funcţionale: 

a) tusea productivă, repetată în chinte în timpul zilei, 

este mai intensă dimineaţa la sculare (“tusea fumătorilor”); 
a! b) expectoraţia, semnul cardinal al bolii, muco-puru- 
lentă, în cantitate variabilă, mai mare dimineaţa (“toaleta bronşiilor”). 

2) Semnele generale apar numai în pusee de suprainfecție 
(stare subfebrilă sau febră şi astenie), 

3) Semnele fizice 

Inspecţia, palparea şi percuţia toracelui sunt normale; la 
ascultație — raluri ronflante, sibilante şi, mai rar, subcrepitante, 
diseminate pe ambele arii pulmonare. 

În cazul pacienţilor cu insuficiență respiratorie se poate face un 
test la pat, pentru a evalua orientativ VEMS-ul: se aprinde un chibrit şi 
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se roagă pacientului să stingă rapid flacăra. Când viteza şi cantitatea 
aerului expirat sunt insuficiente flacăra nu se stinge imediat, 

În cazul pacienţilor care deja au dezvoltat complicaţia bronşitei 
cronice, cordul pulmonar cronic, se identifică semnele tipice de insu- 
ficienţă cardiacă dreaptă: edeme periferice, hepatomegalie dureroasă 
cu reflux hepato-jugular, turgescența jugularelor, cianoză de tip 
central. 


Investigaţii paraclinice 

1) Examenul radiologic al toracelui este normal (uneori, 
accentuarea desenului bronhopulmonar); 

2) Alte examene: VSH şi hemoleucograma sunt normale (cu 
excepția puseelor de suprainfecție); hematocritul poate fi crescut în 
policitemia secundară; examenul sputei evidenţiază prezența mucu- 
sului, polimorfonucleare neutrofile alterate și floră microbiană; 
explorarea funcțională respiratorie arată o disfuncţie ventilatorie de tip 
obstructiv (scăderea VEMS-ului) 

3) EKG indică semne de hipertrofie ventriculară dreaptă la cei 
cu cord pulmonar cronic (axa la dreapta, unda R mai mare ca 7mm în 
VI, unda S mai mare de 10 mm în V6). 

4) Fundul de ochi poate indica dilataţia vaselor, datorate 
creşteri presiunii CO2. 


ESSENȚIAL 


Cauza principală este fumatul. 
Tuse cu expectorație (ce! puțin 3 luni pe an timp de 
- minimum 2 ani consecutiv). 


Ascultaţie: raluri ronflante, sibilante, şi mai rar, 
subcrepitante pe ambele arii pulmonare. 
Scăderea VEMS. 
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SINDROMUL CLINIC DIN ASTMUL BRONŞIC 


Definiţie 

Astmul bronşic este entitatea clinică care se caracterizează 
fiziopatologic prin hiperreactivitatea arborelui traheo-bronşic, ce 
răspunde la o varietate de stimuli (endogeni şi exogeni) prin crize de 
dispnee paroxistică de tip expirator. 


Etiologie. Clasificare 

Etiologic, astmul bronşic se clasifică în: 

1) extrinsec (exogen sau neinfecțios): apare la tineri (sub 40 de 
ani), la cei cu antecedente familiale alergice, cu sensibilizare la diverşi 
alergeni (polenuri, praf de casă, peri de animale, medicamente, 
înțepături de insecte etc.); 

2) infecțios (intrinsec, nealergic, endogen), apare obişnuit după 
vârsta de 40 de ani, cauza principală fiind infecțiile respiratorii. 


Simptomatologie 

Criza de astm evoluează în trei faze: 

1) faza prodromală (aura astmatică): bolnavul recunoaşte 
iminența atacului astmatic prin prodroamele care apar şi care sunt de 
ordin respirator (strănut, guturai), digestiv (eructaţii, jenă epigastrică) 
şi nervos (cefalee, anxietate); 

2) faza dispneică (uscată) are început brutal, adesea în timpul 
nopţii. Bolnavul se trezeşte din somn cu senzaţia de plenitudine 
toracică şi “sete de aer”, se ridică din pat luând poziția de ortopnee, 
privire anxioasă, ochii injectaţi, jugularele turgescente, se chinuie să 
respire, “luptă pentru aer”. Dispneea se caracterizează prin: 

a) ritm rar — bradipnee (10-15/min); 

b) tip expirator — inspiraţia scurtă, expiraţie prelungită, 
şuierătoare (wheezing); 

c) poziția bolnavului — ortopnee. 
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Examenul toracelui arată: 

a) la inspecție — torace destins, puţin mobil, pare blocat 
în inspir; 

b) la palpare — diminuarea vibraţiilor vocale; 

c) la percuție — sonoritate normală sau crescută; 

d) la ascultaţie — murmur vezicular diminuat, numeroase 
raluri ronflante și sibilante. 

De remarcat, absenţa febrei şi a semnelor cardiace. 

3) faza catarală (umedă), în care tusea penibilă, inițial uscată, 
devine productivă, cu expectorație mucoasă, albicioasă, gelatinoasă, 
cu mici particule opalescente (“spută perlată”) şi caracter “eliberator” 
(anunţă terminarea crizei). 

La ascultaţie, pe lângă ralurile ronflante şi sibilante, se constată 
raluri suberepitante (“zgomot de porumbar”). Apoi dispneea cedează 
şi apare, obişnuit o criză poliurică după care bolnavul devine liniștit şi 
adoarme. 

Durata crizei este variabilă: 15 minute — 3 ore; se poate repeta 
în ziua sau zilele următoare, constituind așa-numitul „atac de astm”, 

Între crize, bolnavul este asimptomatic, iar examenul obiectiv 
pulmonar poate fi complet normal. 

Starea de rău astmatic (“Status astmaticus”) este forma dra- 
matică a dispneei astmatice, dispnee care se intensifică progresiv, 
ajungându-se la o stare de asfixie permanentă, cu durată de câteva zile 
şi, în unele cazuri, cu evoluție spre exitus dacă nu se intervine prin 
tratament. În producerea ei se incriminează infecția bronşică, între- 
ruperea bruscă a unei corticoterapii prelungite, abuzul de simpati- 
comimetice. 


Investigaţii paraclinice 


1) examenul radiologic: torace dilatat, câmpurile pulmonare cu 
transparență crescută, coaste orizontalizate, diafragm coborât (între 
crize, imaginea radiologică poate fi complet normală); 
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2) examenul sputei: număr crescut de eozinofile, spirale 
Curschmann şi cristale Charcot-Leyden, corpi Creola (cuiburi de 
celule epiteliale). mulaje bronhiolare; 

3) examenul hematologic: eozinofilie (5-20%), care pledează 
în favoarea astmului alergic: 

4) probele funcţionale respiratorii: au valoare în special, în 
afara crizelor, când bolnavul are aspect normal. 

Volumele pulmonare sunt, în general, normale (cu excepția 
astmaticilor vechi, care prezintă complicaţii de tipul emfizemului 
pulmonar). 

Debitele pulmonare sunt, din contra, modificate: 

a) reducerea VEMS; 

b) reducerea raportului VEMS/CV x 100 (coeficient 
Tifteneau); 

c) reducerea ventilaţiei maxime pe minut. 

Testele farmacodinamice la acetilcolină și izoprenalină sunt 
pozitive. 


ESENȚIAL 


Criză de dispnee paroxistică de tip expirator, reversibilă 

"| spontan sau sub tratament, l 
„+. Alergia la diverşi stimuli din mediu şi hiperactivitatea | 
miza sunt factorii principali determinanți ai astmului 

şi 

+ Spută: număr crescut de eozinofile. 

„ Sânge: creştere numărului de eozinofile. | 

* Reducerea VEMS şi creştere cu peste 15% a acestuia după 

inhalarea unui bronhodilatator. 

Teste cutanate: pozitive la diverşi alergeni. 
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SINDROMUL CLINIC DIN BRONŞIECTAZIE 


Definiţie 

Bronşiectazia este afecțiunea caracterizată, anatomic, prin 
dilataţii ale lumenului bronşic (localizate sau difuze, permanente şi 
ireversibile) şi clinic, prin expectoraţie abundentă. 


Etiologie bronşiectaziile pot fi: 

1) primitive (congenitale, sindrom Kartagener: asociază situs 
inversus + polipoză nazală + bronşiectazie); 

2) secundare (obstrucţii bronşice). 


Simptomatologie 

Simptomele funcționale: 

1) tusea de lungă durată survine în chinte (dimineaţa, în funcţie 
de poziţia bolnavului); 

2) expectoraţia (simptomul major) abundentă (peste 100 
cme/24 ore), matinală (“toaleta bronşică”), favorizată de anumite 
poziţii ale bolnavului, cu miros fetid în puseele acute; sputa 
sedimentează în patru straturi (de sus în jos: spumos, mucos, seros, 
purulent). 

3) alte simptome: hemoptizie, dispnee uşoară. 

Simptomele generale: febră, astenie, inapetență (starea 
generală rămâne bună). 

Examenul obiectiv: 

1) pulmonar: inspecția, palparea şi percuţia sunt normale; la 
ascultație - raluri suberepitante, ronflante şi sibilante (important: 
fixitatea topografică a focarelor la examinări multiple); mai rar sunt 
prezente semnele unui sindrom de condensare sau al unuia cavitar; 

2) periferic: hipocratism digital. 


Investigaţiile paraclinice: 
1) examenul radiologic: 
a) normal; 
b) cu imagini sugestive — accentuarea desenului 
peribronhovascular sau aspect areolar la una din baze (fig. 37); 
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Fig. 37. Bronşiectazie 


2) bronhografia oferă certitudinea diagnosticului şi demon- 
strează diverse aspecte ale dilataţiilor bronşice: cilindrice ("arbore de 
iarnă” sau „deget de mănușă”), ampulare (“ciorchine de struguri”), 
saceiforme (“cuib de rândunică”); moniliforme (“şirag de perle”, 
“Tătănii”) sau chistice (imagini rotunde); 

3) tomografia computerizată cu rezoluție înaltă permite o 
bună vizualizare a bronhiilor dilatate şi a inlocuit bronhografia; 

4) alte examene: VSH accelerată şi leucocitoză; examenul 
sputei evidenţiază polinucleare alterate şi floră microbiană; probele 
funcționale respiratorii arată o disfuncţie ventilatorie de tip obstructiv 
(scăderea VEMS-lui) sau mixt (restrictiv-obstruetiv), 


ESENȚIAL 


Dilatații bronşice permanente, congenitale sau câştigate. 
Tuse cronică cu expectorație abundentă. 
+  Raluri subcrepitante cu topografie fixă la examinări | 


repetate. 
+  Hipocratism digital. 
¿+  Bronhografie: dilataţii chistice, sacciforme, cilindrice ale 
bronşiilor, 


Capitolul 3 


SINDROMUL DE CONDENSARE 
PULMONARĂ 


„Salonul spitalului este cel mai bun 
laborator de cercetare” 
H. Wade 


Definiţie. Cauze. Clasificare 
Sindromul de condensare pulmonară reunește totalitatea sem- 
nelor clinice secundare reducerii sau suprimării conţinutului aeric al 
unui lob sau segment al parenchimului pulmonar, 
Condensarea pulmonară poate fi produsă de: 
) infiltraţie bronho-alveolară de natură inflamatorie (pneu- 
monie bacteriană, virală, abces, tuberculoză); 
2) proces neoformativ benign (chist hidatic) sau malign (cancer 
pulmoñąr); 
infarct pulmonar; 
atelectazie. 
Clinic şi radiologic, sindromul de condensare se împarte în: 
a) neretractil; 
b) retractil (atelectazie). 


Semne clinice 
1) Simptome functionale: 


(3) durere (obişnuit submamelonară sau la bază); 
tuse; 
dispnee (moderată), 
2) Semne generale: febră, transpiraţii, astenie etc, (în funcţie 
de etiologia afecțiunii), DES. e 
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Examenul obiectiv al toracelui: 

a) inspecţie - diminuarea mişcărilor respiratorii pe partea 
afectată; 

b) palpare - semn major-accentuarea vibraţilor vocale: 

c€) percuție - matitate (submatitate) fixă (nu se modifică cu 
poziţia pacientului), nu este lemnoasă (lasă la deget impresia de 
elasticitate); 


d) ascultaţie - suflu tubar patologic şi raluri crepitante. 


Semne radiologice: opacitate densă, omogenă, situată în plin 
parenchim pulmonar, sistematizață, (cu limite nete, interesând un lob 
sau un segment pulmonar) saunesistematizată, (cu limite imprecise, 
trecând de la un teritoriu pulmonar la altul). 

În atelectazie, la semnele radiologice de condensare se adaugă 
De de retracție (atracţia )traheei, cordului şi diafragmului spre partea 

navă), 


SINDROMUL DE CONDENSARE PULMONARĂ 
+ NERETRACTILĂ ~+ 


SINDROMUL CLINIC DIN PNEUMONIILE ACUTE 
Definiţie 


Pneumoniile sunt boli caracterizate prin  inflamaţia 
parenchimului pulmonar. 


Clasificare 
Etiologic, pneumoniile se clasifică în: 
(|) bacteriene; 


e virale; 

(3) produse prin mecanism de hipersensibilitate; 
4) chimice; 

5) aspirație. 


SINDROMUL CLINIC DIN PNEUMONIILE BACTERI ENE 


Pneumoniile bacteriene reprezintă 70% din totalul pneumo- 
niilor; orice bacterie patogenă (pneumococ, stafilococ etc) poate fi cauza 
unei pneumonii, rolul principal revenindu-i însă pneumococului. 


PNEUMONIA PNEUMOCOCICĂ 


X Etiologie 

Agentul etiologic este pneumococul tipul I, I, MI. Pneumo- 
cocul a fost recunoscut pentru prima oară de Pasteur în 1880, fiind 
izolat din spută, Sreptococul pneumonia este cauza cea mai comună 
pentru sindromul de consolidare lobară, mai ales la pacienţii de sex 
masculin fără alte tare organice. 

Infecția se face pe cale aeriană prin aspirație nasofaringiană 
(infecţii oto-laringo-faringiene) sau prin inhalare de aerosoli infectați 
de la persoane purtătoare; mai puţin frecventă este calea prin 
contiguitate de la infecţii mediastinale și cea hematogenă de la un 
focar infecțios aflat la distanță. 

Factori _favorizanţi: infecții virale respiratorii, boli cronice 
pulmonare şi extra-pulmonare, tulburări imunologice (hipogamaglo- 
bulinemie, mielom multiplu) umiditate, expunerea la frig, oboseala. 


Simptomatologie 
-X Debutul este obişnuit brusc, în plină sănătate aparentă (unii 
pacienţi pot indica şi ora!), prin: 
1) simptome funcționale: 
Q frison_unic (“solemn”), intens, prelungit (45-60 
.  — 
minute); 
/ (5 junghi submamelonar, exacerbat de tuse (la copii, 
deseori junghi abdominal); 


a aecoud 
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© tuse seacă; 
CA) dispnee (de tip polipnee superficială); 
2) semne generale: 
@ febră (39-40); 
(PB) tahicardie (110-120/min); 
3) semne fizice: 
herpes nazo-labial; —.—— * 
(b) roşeața pometului de partea bolnavă (semnul Jaccoud). 


1) semnele generale rămân marcante: 
(3) febră în platou, în jur de 39°- 40°C; 
tahicardie în raport cu febra; 
N dă 
2) simptomele funcţionale se modifică: 
(8) tusea, junghiul şi dispneea diminuă în intensitate; 
(6) apare expectorația roşie-cărămizie sau ruginie, vås- 
coasă şi aderentă de vas, 
3) semnele fizice pledează pentru un sindrom de condensare la 
nivelul hemitoracelui bolnav, 
a) inspecţie — diminuarea amplitudinii mişcărilor 
respiratorii; 
b) palpare — exagerarea vibraţiilor vocale; 
c) percuție — submatitate sau matitate; 
| d) ascultaţie — raluri crepitante, suflu wubar. tiff. 
Investigaţii paraclinice: îi 
xamenul radiologic (fig. 38): opacitate densă, de intensitațe 
subcostală, formă triunghiulară (baza la periferie şi vârful la hil), 
omogenă, cu limije nete (lobară sau segmentară), fără caracter retractil 
(traheea, cordul și diafragmul sunt în poziție normală); 


Curs de semiologie medicală. Aparatul respirator 


Fig.38. Pneumonie lobară (a. profil; b. față) 


O datele biologice: 
a) în sânge - leucocitoză cu neutrofilie, VSH accelerată; 
6) in spută - mucus, polimorfonuclare alterate, număr 
mare de pneumococi. 

Evoluția naturală a unei pneumonii pneumococice durează 5-12 
zile, vindecarea spontană fiind, de cele mai multe ori, tot atât de 
“bruscă ca şi debutul. 

Obişnui!, în evoluţia naturală a bolii (fără nici un tratament), în 
noaptea celei de-a_7-a sau a 9-a zi de boală se produce criza 
pneumonică (tocmai când bolnavul pare a fi pierdut), care este [ramai 
(temperatura scade brusc la normal), sudorală (transpiraţii profuze), 
urinară (poliurie), sanguină (scăderea leucocitozei) și clinică (stare 
generală excelentă, puls normal, absenţa dispneei). 

X După criză, la ascultaţie apar „crepitantele de_retur” (se 
deosebesc de cele de „inducere” prin faptul că sunt mai mari şi, 
adesea, însoțite de subcrepitante), iar suflul tubar patologic nu se mai 
percepe 
Convalescenţa este scurtă şi vindecarea rapidă. 
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É Evoluția bolii este schimbată de tratament. Antibioticele au 
himbat cursul natural al bolii: 


debutul rămâne acelaşi, obişnuit brusc; 
perioada de stare: 
l a) simptomele funcționale sunt reduse la minimum; 


| b) semnele generale rămân puţin marcante (febra scade 
la normal în 48 ore); 


c) semnele fizice sunt doar puţin schimbate (sindromul 
de condensare şi aspectul radiologic fiind aceleași). 
Complicaţii: 


1) pleurezia, care poate apare în timpul perioadei acute 
(pleurezie parapneumonică) sau după ppewmonje (pleurezie meta- 
pneumonică); 


“I abcesul pulmonar: 

3) 17 

4) meningita purulentă: 

5) endocardita pneumococică. 


| 
l 
. 


i 


Debut brusc cu frison unic prelungit, febră, junghi toracic, 
„tuse cu expectoraţie roşie-cărămizie. 
+ Examenul obiectiv evidenţiază semnele unui sindrom de 
| condensare. ; 
.. Examen radiologic: opacitate omogenă localizată la un lob | 
sau segment pulmonar. 
|» Spută: prezența pneumococilor. 
c» Leucocitoză. 


___— Cvmstsemulee mea aeanireptan Adele. V 
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ALTE PNEUMONII BACTERIENE / otosi 


Etiologie: stafilococ, streptococ, Klebsiella pneumoniae. 
Haemophilus influenzae, E coli ete. Aroel’ gou mta ajut 
q 


Caracteristici: 

1) sunt deseori secundare, apărând ca o complicație a unei alte 
boli: 

2) anatomo-patologic, forma cea mai des întâlnită este cea de 
tip bronhopneumonic, cu focare multiple diseminate:e 

3) complicațiile (în special, pleurezia purulentă) sunt mai 
frecvente; 

4) calea de pătrundere a bacteriilor patogene la plămân este, pe 
lângă cea acriană (descon hematogenă; 

5) sunt frecvent rezistente la tratamentul cu penicilină, 

pred ns diha 8 statii fă 


PNEUMONIA STAFILOCOCICĂ 


Etiologie: stafilococul auriu patogen. 


Simptomatologie 
X Boala este mai frecventă la copii sub 6 ani, după rujeolă sau 
tuse convulsivă (poate apărea la orice vârstă). 
Debutul poate mima o gripă sau poate fi mai progresiv, cu 
bră. frisoane repetaie. Tuse, expectoraţie purulentă, dureri toracice, 
dispnee, cianoză, el Îi s 
Examenul obiectiv: semnele fizice sunt reduse în comparație 
cu intensitatea simptomatologiei subiective; se percep zone limitate de 
submatitate, «raluri crepitante, și suberepitante; deseori există semnele 
fizice ale unui exudat pleural. 


vestigaţii paraclinice: 


leucocitoză cu polinucleoză neutrofilă; 


VSH accelerată; 
— 7) examenul sputei evidenţiază stafilococ auriu; 


hemoacultura este pozitivă în 50% din cazuri, 
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5) examenul radiologic (fig.39) evidențiază prezența de 
opacități multiple, rotunde, de diverse mărimi cu margini difuze, unele 
cu nivel de lichid (aspect de microabces); uneori, imagine de revărsat 
pleural şi chisti aerieni (bule de aer), în special la copii. f 

> 


Fig. 39. Pneumonie stafilococică 


4 | puerrrorue acuta” dipuuzoda 
mee — shum de do / fă 


Č [ BRONHOPNEUMONIA) 


Bronhopneumonia este o boală gravă, produsă de asociaţii de 
germeni, care apar pe un teren fragil (vârstele: extreme: sugarii şi 
bătrânii), 

Anatomopatologis. leziunile inflamatorii bronşice şi alveolare 
sunt dispuse în focare de diferte mărimi, diseminate în ambele arii 
pulmonare. ——— 


D Bronhopneumonia copilului se caracterizează prin: 
semne generale - febre 40° C, delir, anorexie, stare generale 
senh 
simpt cţi, le - tuse chintoasã, cu expectoraţie 
vâscoasă, dispnee (simptom dominant) de tip polipnee superficială 
(60-80 respiraţii /min) cu bătăi ale aripilor nasului: J 


l couf auto 


100 


Curs de se 


logie medicală. Aparatul respirator 


O semne fizice - raluri crepitante şi subcrepitante, ronflante şi 
sibilanie. suflu tubar patologic, submatitate sau matitate, tahicardie, 


hipotensiune arterială, ATA 


Investigaţii paraclinice 
Biologic: leucocitoză cu neutrofilie, VSH accelerată, 


Examneul radiologic: opacităţi multiple, rotunde, cu contur 
estompat, diseminate în ambele arii pulmonare, 


(5 Bronhopneumonia adultului survine pe un teren particular; 
debilitate (caşectici), taraţi (alcoolici), bătrâni; se caracterizează prin 
semne generale - febră, adinamic, stare generală alterată; 


sau matitate (contrast între sărăcia semnelor pulmonare și bogăţia 
celor generale și funcţionale). 


Investigații paraclinice: 

a)datele biologice -VSH accelerată, leucocitoză cu 
polinucleoză neutrofilă; 

bjexamenul radiologic (fig.40) — opacităţi 
diseminate în ambele câmpuri pulmonare, cu margini imprecise. 


Fig. 40. Bronhopneumonie 
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SINDROMUL CLINIC DIN PNEUMONIILE 
VIROTICE (“ATIPICE”) 


Etiologie 

Pneumoniile virotice reprezintă aproximativ 30% din totalul 
pneumoniilor acute. Pentru sugari, rolul cel mai important în produ- 
cerea pneumopatiilor virotice revine virusului sincițial respirator, pe 
Când la adult, agentul cel mai des întâlnit este Mycoplasma 
pneumoniae 


Simptomatologie 

Debutul este, în general, progresiv (mai rar brusc), cu astenie, 
cefalee, catar rinofaringian, dureri musculare, frisoane mici şi repetate, 
tuse uscată, rebelă. 


În perioada de stare 

1) Simptome funcţionale: tuse intensă, tenace, penibilă, rebelă 
la tratament, ad paroxislică şi chintoasă; expectoraţie puţin 
abundentă, mucoasă sau muco-purulentă, rareori hemoptoică; dispneea 
este minimă la adult (uneori poate lipsi) şi prezentă la copil; nu există 
cianoză. 

2) Semne generale: febră, astenie. 

3) Examenul obiectiv evidenţiază, de regulă, la bazele pulmo- 
nare: raluri ronflante, sibilante şi câteva subcrepitante, submatitate, 
murmur vezicular diminuat (aceste semne variază de la un examen la 
altul); alteori, examenul obiectiv este normal. 

De reținut: sărăcia semnelor fizice la examinarea plămânului în 
contrast cu intensitatea celor funcționale şi a imaginii radiologice. 


Investigaţii paraclinice: 

a) examenul radiologic (fig.41): opacităţi hilifuge, care se 
extind de la hil spre bazele pulmonare în formă de evantai, de 
intensitate subcostală şi structură neomogenă: 
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Fig.41. Pneumonie virală 


b) alte examene: numărul leucocitelor poate fi normal, scăzul 
sau crescut (semn de suprainfecție); VSH este, adesea, accelerată 


SINDROMUL CLINIC DIN PNEUMOCONIOZE | 


Definiţie 

Pneumoconiozele reprezintă boli pulmonare profesionale 
provocate de inhalarea şi acumularea de pulberi minerale sau organice 
în plămâni şi reacţiile pulmonare la această acumulare 


Etiologic, factorul principal este reprezentat de pulberile 
minerale sau organice formate în timpul procesului tehnologic (bioxid 
de siliciu - SiO2, fibre de azbest, pulbere de cărbune, oxid de fier, 
particule de talc etc.), care sunt inhalate de muncitori în timpul 
activităţii lor profesionale. Dintre factorii favorizanți ai bolii se 
remarcă cei câre țin de gazdă (muncitori - fumatul, alcoolismul, bolile 
pulmonare etc.) şi cei care țin de locul de muncă (temperaturi scăzute, 
gaze şi vapori iritanţi. umiditate crescută, ventilaţie incompletă ete.) 


LUA 
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Patogenia pneumoconiozelor este corelată de inhalarea 
pulberilor minerale sau organice timp îndelungat (ani) şi în concen- 
traţii mari, la care se adaugă un mecanism de „clearence” pulmonar 
ineficient, care nu reuşeşte să elimine la exterior particulele străine 
inhalate. Pulberile inhalate se depun în bronşiolele mici şi alveole 
determinând la început un proces de bronşiolită şi alveolită, iar altele 
trec în interstițiu; cu timpul se ajunge la fibroză pulmonară. În 
producerea silicozei, intervine un mecanism imunologic. 


Clasificarea pncumoconiozelor, bazată pe criteriul anatomo- 
patologic, deosebeşte trei tipuri de pneumoconioze: 

1) pneumoconiozele colagene caracterizate prin distrugerea 
structurii alveolare şi reacția interstițială pulmonară de tip colagen, 
care rămâne definitivă; exemplul caracteristic este reprezentat de 
silicoză şi asbestoză; 

2) pneumoconiozele necolagene caracterizate prin structură 
alveolară intactă şi reacţia interstiţiului pulmonar de tip reticulinic care 
are potenţial reversibil; exemplul caracteristic este antracoza și 
sideroza; 

3) pneumoconiozele mixte, colagene şi necolagene, prin pulberi 
fibrinogene (bioxid de siliciu, fibre de azbest) şi nefibrinogene (parti- 
cule de cărbune, oxid de fier), purtând denumirea ambelor pneumo- 
conioze (silico-antracoză, silico-sideroză). 


SILICOZA 


t Silicoza, cea mai răspândită și importantă pneumoconioză, este 
datorată inhalării în plămân de particule fine (sub SU) de bioxid de 
siliciu (SiO2). Condiţiile de inhalare a pulberilor de SiO2 sunt 

inate de profesiune: mineri din minele de cărbune (huilă, 
antracit), exploatări de silicați (talc, bentonită), minele de feroase și 
neferoase, muncitori de la carierele de materiale silicoase (gresie, 
cuarț) etc. Acţiunea silicogenă creşte proporțional cu gradul de 
concentrație atmosferică a particulelor de siliciu și cu durata expunerii 
(timpul de expunere profesională până la stabilirea diagnosticului de 
şilicoză gradul | este de 10-15 ani). 
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Simptomatologie TENI 

Afecţiunea este pentru o lungă durată de timp (ani) asimpto- 
matică sau se prezintă cu manifestări respiratorii nespecifice: tuse 
seacă sau productivă (expectoraţie mucoasă), dispnee de efort, vagi 
dureri toracice, 


Examenul obiectiv al toracelui nu aduce elemente specifice: 
poate fi complet normal sau să evidenţieze elemente clinice de 
bronșită cronică şi/sau emfizem pulmonar. 


Investigaţii 


1) Examenul radiologic (radiografia pulmonară standard) este 
esenţial pentru diagnosticul de boală şi stadiu (grad): opacități 
micronodulare. punctiforme. accentuarea desenului peribronhovas- 
cular (stadiul 1), opacităţi nodulare care realizează aspectul de „fulgi 
de zăpadă”, diseminate simetric, care respectă vârfurile şi zonele 
latero-bazale (stadiul H), opacităţi mari, pseudotumorale (fig. 42). 
relativ simetrice în treimea mijlocie, în interiorul cărora pot apare 
imagini cavitare secundare necrozei șilicolice sau leziunilor excavate 
din silico-tubereuloză (stadiul HI); la aspectele radiologice descrise, se 
pot adăuga anomalii diverse: adenopatii hilare (uneori cu calcit 
„in coajă de ou”), emfizem difuz sau perilezional. aderenţe pleuro- 
diatragmatice ete 


Fig. 42. Silicoză pulmonară 
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2) Explorarea funcțională respiratorie evidențiază în stadiul IH 
şi III de boală o disfuncție ventilatorie restrictivă; dacă silicoza se 
asociază cu emfizem pulmonar poate apare o disfuncție ventilatorie 
obstructivă sau de tip mixt. 


ALTE PNEUMOCONIOZE 


1) Asbestoza este provocată de inhalarea fibrelor de azbest; 
manifestarea principală este fibroza pulmonară predominentă în 
câmpurile inferioare. Asbestoza determină şi modificări pleurale 
(calcificări, plăci hialine, pleurezie) şi este implicată ca factor 
etiologic în apariţia mezoteliomului pleural. 

2) Antracoza este secundară inhalării prafului de cărbune. 

3) Inhalarea particulelor de tale produce talcoza, a oxidului de 
fier sideroza, a pulberilor de baritină, baritinoza, iar a celor de caolin, 
caolinoza. 


SINDROMUL DE CONDENSARE PULMONARĂ 
RETRACTILĂ (ATELECTAZIA) 


Definiţie“ 
Condensarea pulmonară retractilă (atelectazia sau colabarea) 


reprezintă o modificare survenită la_nivel himului pulmonar, 


în care se asociază două elemente; è 


o O un colaps al alveolelor pulmonare care devin aplatizate unele 
t altele, ca urmare a unui defect de ventilaţie în teritoriul resi respectiv 
“(dar O) păstrarea perfuziei) prin obstrucția bronhiei corespunzătoare; 
(2) un fenomen d ip — teritoriul pulmonar respectiv este 
diminuat de volum şi ântrenează) într-un proces de es de retracție şi zonele 
Învecinate, DI N E O S} 


diagnostic (preciz 
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Regulă: atelectazia este întotdeauna martorul unei leziuni 
bronşice obstructive şi impune ui n control bronhoscopic, E 

O atelectazie instalată rapid poate fi secundară unui corp 
străin intrabronşic iar o atelectazie instalată progresiv ne face să ne 
gândim la o tumoră bronşică (neoplasm) sau mediastinală, sau la o 
tuberculoză 


Simptomatologiă este în raport cu cauza care produce 
atelectazia, 

Simptomele funcționale: uncori, durere toracică, rar tuse şi 
dispnee. 

Semnele generale sunt variabile. 

Semnele fizice sunt, în ansamblu. cele ale unui sindrom de 
condensare: 

a) inspecție - diminuarea amplitudinii mişcărilor respiratorii, 
retracția hemitoracelui afectat cu îngustarea spaţiilor intercostale; 

b) palpare — vibraţiile vocale sunt exagerate (bronhie parțial 
obstruată) sau abolite (bronhie complet obstruată); 

c) percuție - matitate; 

d) ascultaţie - abolirea murmurului vezicular: uneori se percep 


raluri crepitante și suflu tubar. 


1) examenul radiologic (fig.43): permite punerea diag- 
nosticului de condensare pulmonară şi a caracterului său retractil: 

a) semne de condensare - opacitale omogenă, siste- 
matizată, de formă triunghiulară, cu vârful la hil, care corespunde unui 
segment, unui lob sau unui plămân întreg; 

b) semne de retracţie - traheea, umbra cordului şi 
diafragmul sunt atrase de partea bolnavă, spaţiile intercostale sunt 
îngustate şi mai oblice; 

bronhoscopia este examenul cel mai important, cu rol 
cauza) şi, uneori, terapeutic (înlătură cauza). 


Fig. 43. Atelectazie dreapta 


ESENȚIAL 


Cele mai frecvente cauze sunt tumorile endobronşice (la 


adult), corpii străini (la copii). 
Examen clinic: limitarea excursiilor costale, abolirea 
murmurului vezicular şi transmiterii vibrațiilor vocale, 


matitate. 

Examen radiologic: opacitate omogenă, sistematizată; | 
traheea, umbra cordului şi diafragmul sunt atrase de | 
partea bolnavă, spaţiile intercostale sunt îngustate şi mai 
oblice, 


-E pm he O S = 


/. SINDROMUL CLINIC DIN CANCERUL BRONHO- 
PULMONAR 


Etiopatogenie 

Cauza principală rămâne încă necunoscută, S-au precizat însă o 
serie de factori favorizanţi: 

1) fumatul — rolul nociv a fost demonstrat, fără nici un dubiu, 
prin Studii epidemiologice: 

a) incidență de 20 ori mai mare la fumători decât la 
nefumători; 

b) printre medici, cancerul bronhopulmonar a fost de 17 
ori mai frecvent la cei care fumează peste 20 de figări pe zi, decât la 
nefumători; 

c) renunțarea la fumat este urmată de reducerea riscului 
de îmbolnăvire; 

2) profesiunea — persoane care vin în contact cu cromaţi, 
azbest, particule din minereurile radioactive. gudron (folosit la 
alcătuirea pavajului); 

3) poluarea aerului cu diferite gaze şi pulberi (frecvență mai 
mare a cancerul bronhopulmonar în țările industrializate); 

4) ereditatea (unele studii arată agregarea familială a bolii). 

Afecţiunea este de 6 — 8 ori mai frecventă la bărbaţi decât la 
femei, în general, este vorba de un bărbat în vârstă de 40 ani, vechi 
fumător. 


Simptomatologie 
1) Simptomele funcționale pot fi izolate sau grupate: 

(Dusca are caracter rebel, iritativ, este uscată, uneori În 
chinte e paroxistice (adesea este însă vorba de o tuse aparent banală la 
un vechi fumător, care Sa accentuat în ultimul timp); 

(B) durerea toracică, cu sediu şi intensitate variabilă, 
intotdeauna persistentă şi rebelă la tratamentul simptomatic: 
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© hemoptizia, obişnuit în cantitate mică (clasic descrisă 

ca “jeleu de coacăze”); este, obișnuit, simptomul care alarmează 
bolnava ~ em 

dispneea este un simptom tardiv şi semnifică 

obstrucția sau compresiunea unei bronşii mari; frecvent se însoţeşte de 


ygheezing care nu dispare după tuse! 
) Semnele generale (sunt tardive): febră, pierderea în greutate, 
alterarea stării generale. 
3) Sindroamele care rezultă din gruparea semnelor: 


(3) sindrom infecțios acut respirator, careCevocă gripă 


sai heobro 
EF sindrom de supurație pulmonară acută (de tipul 
abcesului pulmonar) sau cronică (de tipul bronşitei cronice); 

c) sindrom de condensare pulmonară neretractilă (tip 
pneumonie) sau retractilă, (corespunzând unei stenoze bronşice, 
martorul unei tumori deja evoluate); 

d) sindrom pleural: pleurezie sero-fibrinoasă sau hemo- 
ragică; 

e) „sindrom de compresiune mediastinală , obişnuit 
martorul unui cancer avansat. O formă particulară este sindromul 
Pancoast (sau Pancoast-Tobias) alcătuit din(iriadaj sindrom Claude- 
Bernard-Homer (ptoză palpebrală, enoftalmie, mioză) + edemul 
braţului + nevralgia plexului brahial, care se întâlneşte în tumorile 


domului pleural. 
l 3) Manifestările indirecte şi atipice (sindroamele _paraneo- 
plazice) (tabel 8): 


(a) reumatismale: hipocratism digital, osteoartropatie 
hipertrofică Pano osteoartropatii inflamatorii; 

b musculare şi cutanate: dermatomiozită, sclerodermie, 
achanosis nigricans; 

c) neurologice: neuropatii periferice, polimiozită, sindrom 
miastenic, degenerescenţă cerebeloasă subacută, encefalopatie; 

d) endocrine: hipertiroidie, hiperparatiroidie (hiper- 
calcemie), hipercorticism (sindrom Chushing), ginecomastie; 

c) hematologice: trombopenie, reacţie leucemoidă. 
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Tabel 8. 
Manifestările para-neoplazice în cancerul bronho-pulmonar 


=. Degete hipocratice 
-~ Osteoartropatie hipertrofică 


Diabet insipid 

Hipercalcemie (datorată secreției de substanțe cu 
acțiune similară parathormonului) 

Sindrom carcinoid 

Sindrom Cushing (secreție de ACTH) 
Hipoglicemia (secreție de substanţe cu acţiune 


Anemie 

Coagulare intravasculară diseminată 
Purpură trombocitopenică 
Policitemie 


Investigaţii paraclince 
1. Examenul radiologic (fig. 44-48) standard evidenţiază două 
tipuri de imagini: directe şi indirecte. 

1. A) Imaginile directe: 

- proximale juxta hilare, reprezentate de o opacitate 
densă, cu contur estompat, marginea internă fiind mascată de umbra 
mediastinală, iar marginea externă prezentând prelungiri în 
parenchim: 
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- distale intraparenchimatoase - opacitate rotundă, omo- 


genă, rău delimitată, cu prelungiri stelate în parenchimul vecin 
(prelungire în “labe de rac”). 


a b 
Fig. 47. Nodul pulmonar solitar (a - profil; b - față) 


Fig. 44. Cancer pulmonar 


Fig. 45. Cancer pulmonar 
centro-hilar 


de vârf 


Fig. 48. Metastaze pulmonare 


a 


1. B) Imaginile indirecte (traduc o tulburare de venti- 


Fig. 46. Cancer pulmonar excavat (a - latie); tipic, apare o opacitate retractilă (atelectazie), alteori apare o 


fată; b - profil) 
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2) Metode radiologice speciale: | 

a) tomografia - precizează sediul şi întinderea tumorilor 
hilare, precizează existența stenozelor bronşice; w 

b) tomografia computerizată este esenţială pentru 
aprecierea extensii tumorale în structurile învecinate şi evidențierea 
adenopatiilor intrabronşice; 

c) Bronhografia lipiodolată precizează prezența steno- 
zelor bronşice. 

3) Bronhoscopia (examenul esenţial) permite prelevarea 
fragmentelor de biopsie şi aspiraţia sercreţiilor pentru examen cito- 
logic; imaginile endoscopice sunt diferite: vegetație, ulcerație, indu- 
rația peretelui bronşic. f i 

4) Biopsia percutană transtoracică este utilă pentru diagnos- 
ticul tumorilor localizate în periferia parenchimului pulmonar şi stabi- 
lirea tipului celular (important pentru instituirea tratamentului). 

5) Examenul sputei: poate evidenția celule ncoplazice. 

6) Examenul lichidului pleural, în caz de pleurezie. 

7) Alte examene: VSH accelerată, anemie. 


ESENȚIAL 


Fumatul este cel mai important factor de risc. O 
Important: schimbarea caracterelor tusei cronice la un 
-vechi fumător. | : 

+ Sindrom clinic de condensare pulmonară; atelectazie, 

pleurezie, sindrom mediastinal, 

+ Manifestări extrapulmonare non-metastatice (sindrom 
| raneoplazic). 

Li amat serres t opacitate hilară sau periferică, 

, pleurezie etc. 
Bronhoscopia şi biopsia - diagnostic de certitudine. 


| Jube reubono 
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SINDROMUL CAVITAR 


„Cea mai mare greşeală este de u 
crede că nu ai făcut nici una ” 


K. Lyle 


Definiție. Cauze 

Sindromul cavitar reprezintă ansamblul semnelor clinice şi 
radiologice secundare formării unei cavități (caverne) în parenchimul 
pulmonar. 

Æ Caverna (etimologic: cavitate) se formează după eliminarea, 
prin expectoraţie, a conţinutului (lichid, puroi, masă cazeoasă) unci 
formaţiuni patologice pre-existente (abces, tuberculoză etc.), care 
clinic evoluase, până atunci, ca un sindrom de condensare. 

Cauzele cavernelor pulmonare sunt diverse: tuberculoza, abce- 
sul, chistul hidatic, cancerul pulmonar etce 

ele e 

Deşi majoritatea cavernelor pulmonare sunt de natură tubercu- 
loasă, reiese din cele expuse că o cavernă (cavitate) nu este sinonimă 


cu tuberculoza, întrucât există caverne netuberculoase, realizate de 
alte boli. 


u 


i tig+ urechea "PA 


Meu opli 


x Simptomatologie 
Simptomele Rubiectivb sunt cele ale bolii de bază, (tuse cu 


expectoraţie muco-purulentă în tuberculoză şi abcesul pulmonar, 
hemoptizii mici şi repetate în tuberculoză etc.). 

> Sindromul cavitar evident clinic se întâlneşte numai când 
cavernele sunt de dimensiuni mari (peste 5 cm în diametru), situate 


iti 
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superficial C având bronhia de drenaj liberă; cuprinde următoarele 
semne: 

| a) la inspecție - diminuarea amplitudinii mişcărilor respiratorii 
de partea bolnavă: 

b) la palpare - eyagerarga vibraţiilor vocale; 

c) la percuție - hipersonoritate timpanică în cavitățile relativ 
mici, răsunet metalic (timbru muzical, tonalitate înaltă) când cavitatea 
depăşeşte 6 cm în diametru şi are pereţii regulaţi, zgomot de oală 
spartă (timbru asemănător cu cel obținut prin lovirea unei oale sparte) 
în cavitatea cu comunicare îngustă cu exteriorul; aceste modificări pot 
altema cu matitate (în funcție de starea de umplere şi golire a 
cavităţii); 

d) la ascultaţie - suflu cavernos (cavitate mică) sau_amforic. 
(cavitate mare), raluri cavernoase, cavernuloase şi garguimențe (toate 


accentuate de tuse). 


I ii paraclinice: eN _ f 

iteme O evidenţiază/caverna (fig.49) ca o zonă 

de claritate, rotundă sau ovalară, înconjurată de un inel opac; uneori 
apare o imagine hidro-aerică (nivel lichidian în interiorul cavității); 


— on clahă = redă 


- în conj de anel opac 
uneetl maa hudne - OLO 


Fig. 49. Cavernă deterjată (evacuată) 
lob superior drept 


L Amr ape petko Aluona 
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2) alte examene: VSH. hemoleucograma, bronhoscopia, exa- 
menul sputei etc. oferă indicii asupra afecțiunii de fond. 


~ > Ja SINDROMUL CLINIC DIN TUBERCULOZA 
PULMONARĂ | 
koali t-e 
Definiție 


Tuberculoza pulmonară este o boală infecto-contagioasă cu 
largă răspândire în populație, evoluție cronică, gravată de multiple 
complicații şi mortalitate apreciabilă. , 


Etiologie. Patogeneză m. 

Bacilul tuberculozei. numit Mycobacterium tuberculosis) a fost 
descoperit de Koch în 1882; este inclus în genul Mycobacterium, 
constituit preponderent de specii saprofite, care au în comun 
următoarele caractere: sunt acid-alcoolo-rezistente, slab gram-pozitivi, 
imobili (nu au flagel), aspect de bacili subțiri, uşor încurbaţi, frecvent 
dispuși în aglomerări. 

Sursa principală o constituie bolnavii cu tuberculoză pulmonară 
cavitară care elimină zilnic prin spută un număr important de bacili. 

Contaminarea cu particulele bacilifere se realizează pe cale 
inhalatorie (acrogenă). 

Dintre persoanele infectate, numai 10-20% vor dezvolta o 
tuberculoză pulmonară, şi anume cei la care mecanismele lor de 
apărare sunt compromise intr-un fel sau altul (vârstnici, afecțiuni cum 
sunt diabetul zaharat, neoplaziile, ciroza hepatică, subalimentația și 
sărăcia). 


Clasificare 
În raport cu momentul infecţiei, se deosebesc două forme de 
tuberculoză pulmonară: 
D tuberculoza. primară. care apare consecutiv infecției la o 
persoană neinfectată anterior (formă considerată apanajul copilăriei); 
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(2) tuberculoza secundară, forma caracteristică vârstei adulte, 
"cu evoluţie cronică în pusee evolutive alternând cu perioade de 


„femisiune.a 
apanayal U 


1, Tuberculoza primară 


Pătrunderea bacililor tuberculoşi pe cale aeriană, inhalatorie, în 
plămânii unei persoane neinfectate până atunci, determină după o 
|, perioadă de incubație cuprinsă între .3 şi 8 săptămâni, apariţia unui 
„complex primar” format din următoarele elemente: A =i 
afectul_primar (şancrul de inoculare), leziune la poarta de 
intrare situată în imediata vecinătate a pleurei viscerale, de regulă 
unică, rotundă sau poligonală, de dimensiuni mici (câțiva mm, rareori 
1-3 cm) şi localizată în orice segment sau lob pulmonar; 
CD tmtuneiă: - deha , fara 


(CDadenopatie satelită (locală, unilaterală) 


Examenul radiologic identifică complexul primar prin 
evidenţierea afectului primar și al adenopatiei. 


Forme clinice de tuberculoză primară 

Primo infecția ocultă este forma cea mai frecventă (85- 
95%) de primoinfecţie; evoluează cu stare de sănătate aparentă şi 
rămâne obișnuit nediagnosticată, 

Primoinfecția manifestă simplă, necomplicată este 
forma de tuberculoză la care examenul radiologic identifică complexul 
primar (afectul primar, adenopatia). 

Primoinfecţia cu complicaţii benigne, întâlnită la 
sugar ŞI copilul mic, este forma de tuberculoză la care complexul 
primar este însoţit de complicaţii locale (pleurezie sero-fibrinoasă, 
compresie bronşică prin adenopatie tuberculoasă), dar cu evoluţie 

nignă. 
4) Primoinfecţia cu complicaţii grave - „forma gravă de 
tuberculoză la copil”- survine la copilul mic pe un teren imunitar 


baas . 
Due fam gito milou peptid ea rolar Pta la 
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deficitar şi include pneumonia şi bronhopneumonia cazeoasă, miliara 
şi meningoencefalita tuberculoasă. 
moca ae aisahaae eri cate 5 


Simptomatologie 

Următoarele elemente pot sugera o tuberculoză primară: 

febră (sufebrilitate) de cauză neidentificată; 

) ruse prelungită peste 2-3 săptămâni, fără cauză identificată; 
dispnee de cauză neidentificată; 

prezenţa unui eritem nodos sau polimorf; = lui o pielt - 
pleurezie serO-TIbrInoasă. dia) lo amin 


2 


Investigaţii 
(D examenul radiologic (fig.50) evidenţiază adenopatiile 
hilare, imagini de condensare (de tip pneumonic), pleurezie. imagini 
miliare; 
—— 


Inte ptetutu ue 
ui 
muti dig 
nu vuingsaelaldo 
Zulrtulo ati 


Fig. 50. Tuberculoză pulmonară miliară Proteus 
Catuelli bura 


(testarea tuberculinică este pozitivă la copilul vaccinat BCG 
sau demonstrează un viraj tuberculinic (succesiunea de două testări, 
prima cu rezultat negativ, iar a doua cu rezultat pozitiv) la copilul 
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nevaccinat BCG sau un salt tuberculinie (echivalent ca semnificaţie cu 
virajul tuberculinic la o persoană vaccinată BCG) la cel vaccinat BCG 
(atenţie: un test tuberculinic negativ nu infirmă tuberculoza primară!; 
testul este adesea negativ în formele severe sau diseminate și în cazul 
unui contact recent); 

O bronhoscopia, când este posibilă, aduce informații privind 
compresia bronşică şi permite recoltarea de secrejii pentru examenul 
bacteriologic; 

(E examenul bacteriologic din aspiratul bronşic sau din cel 
gastric: 


Tuberculoza secundară 


Simptomatologia 


asimptomatice pentru o perioadă lungă 5 timp. 
-= Debutul botii poate fi: 
=— insidios cu astenie, subfebrilitate, transpiraţii, tuse 
seacă şi vagi dureri toracice, sau 
— acul de tip hemoptoic (hemoptizie în cantitate mică 


sau medie), pneumonic sau gripal., 

În lenea de SAFA simptomatologia evocatoare pentru 
tuberculoză pulmonară secundară cuprinde: 

©) tuse persistentă de cel puțin 3 săptămâni, seacă sau cu 
expectoraţie mucoasă, muco-purulentă sau striată cu sânge; expecto- 
rația, este cel mai 

2) hemoptizie mică sau medie, apărută „din senin” sau după 
efort fizic; 

3) durere toracică, surdă, localizată sau nu; 

4) simptome generale: astenie, inapetenţă, febră sau subtebri- 
litate (mai ales vesperală), transpiraţii nocturne, scădere în greutate; 

5) simplome sau semne care trădează afectarea unui alt organ 
(fig. 51). 
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Conjunctivită Nictenulară Meningită limfocitară 
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œ Otită medie 
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Laringită MA Adenopatie cervicală 
Adenopatie hilară s Š Bronşită 


unilaterală 


A EE —Pericardită Aritmie 
ST ) Pleurezie 
Hepatomegalie —H AA Splenomegalie 


m h Ponana 
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Peritonit \ | Sinovită 
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| | Artrită purulentă 
Piurie sterilă | 
| N Epididimită 
| Osteomielită 


| | +—Eritem nodos 


Fig. 51. Manifestări clinice în tuberculoză. 


Examenul obiectiv al toracelui este adesea sărac, semnele 
clasice ale sindromului cavernos întâlnindu-se extrem de rar; obişnuit, 
ascultația plămânului evidențiază raluri_bronşice şi crepitaţii după 
tuse, 

Investigaţii 

1) examenul radiologic (fig. 52-55) investigația esenţială 
(practic o imagine toracică normală exclude o tuberculoză pulmonară) 
poate evidenția imagini infiltrative, circumscrise (tuberculom), cavi- 


Curs sle semiologie medicală. Aparatul respirator 


tare, miliare (opacități micronodulare, numeroase, cu diametru de 
aproximativ 2 mm, diseminate uniform pe ambele arii pulmonare) sau 
de pleurezie sero-fibrinoasă, în funcție de forma clinico-radiologică de 
tuberculoză pulmonară secundară 


Fig. 52. Tuberculoză Fig. 53. Tuberculoză 
fibro-cazecasă fibro-cavitară 


Fige. 54. Tuberculoză pulmonară Fig 55. Tuberculoză pulmonară 
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2) examenul bacteriologic al sputei (se recomandă recoltarea a 
trei eşantioane); cultura este un procedeu superior pentru confirmarea 
diagnosticului şi care permite în plus testarea sensibilităţii bacililor la 
tuberculostatice (antibiograma). 


SARCOIDOZA 


Definiţie 

Sarcoidoza este o boală de etiologie necunoscută, caracterizată 
histologic prin formarea de granuloame, care nu cazeifică. în diverse 
organe și țesuturi. iar clinic prin simptomatologie polimorfă în funcţie 
de sediul şi gradul de afectare. 

Termen sinonim: boala Besnier-Boeck-Schauman. 


Etiologie. Patogeneză 

Boala poate afecta orice vârstă şi orice organ; este, însă, mai 
frecventă la adultul tânăr. 

Cauza sarcoidozei rămâne încă necunoscută; incriminarea unor 
factori infecțioşi, alergici ete. nu a putut fi probată. 

Patogenic, se crede că sarcoidoza este o boală determinată 
printr-un mecanism imunologic. 


Morfopatologic, leziunea elementară este  granulomul 
epiteloid fără cazeificare (aglomerare de celule epitelioide printre care 
se află celule gigante Langerhans) care se poate resorbi complet sau 
evolua câtre fibroză obliterantă, 


Simptomatologie 
O parte importantă dintre bolnavi (30-50%) evoluează asimpto- 


matic. afecțiunea fiind descoperită întâmplător cu ocazia unui examen 
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> Debutul bolii poate fi: 
t - acut (mai rar) prin febră, dureri toracice, tuse şi 
artralgii: 
| - insidios (mai frecvent) prin tuse seacă, vagi dureri 
toracice, dispnee de efort, astenie. 

La examenul obiectiv al toracelui se evidenţiază diferite tipuri 
de raluri (uscate şi umede), dispuse pe ambele câmpuri pulmonare. 


Á În fig. 56 se poate observa varietatea posibilei afectări a 
organismului în sarcoidoză, 
k Investigații 


A 1. Examenul radiologic evidențiază adenopatie hilară bilate- 
policiclicã, cu contur bine delimitat (fig. 57), cu prinderea 
lionului paratraheal drept; adenopatia este însoțită de infiltrate 

monare difuze sub formă de leziuni reticulare sau miliare, sau de 
Oduli asemănători metastazelor; în stadiile avansate ale bolii, 
elementul dominant este fibroza pulmonară. 

2. Testul Kweim constă din injectarea intradermică a 0,1-0,2 ml 
de suspensie de țesut sarcoid uman (splenic) şi examen histopatologic 
după 4-6 săptămâni a locului unde s-a făcut inocularea; testul este 
"pozitiv dacă apar granuloame necazeoase în prelevatul bioplic. 


Fig. 57. Sarcoidoză pulmonară 
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Fig. 56. Manifestări clinice in sarcoidoză 
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— 3. Testele funcţionale pulmonare evidenţiază reducerea capa- 
cităţii vitale. 

4. Bronhoscopia poate evidenția elemente de compresiune 
secundară adenopatiilor, iar uneori, modificări nespecifice ale mucoa- 
sei bronşice (ectazii vasculare, fenomene inflamatorii), examenul 
histopatologic al fragmentelor prelevate prin biopsie de la acest nivel 
punând deseori în evidenţă noduli sarcoidotici, 

3 5. Alte investigaţii: scintigrafia pulmonară cu Galium 67 
(Stabileşte extinderea leziunilor şi evolutivitatea lor), lavajul 
bronhiolo-alveolar (pentru studii citologice şi enzimatice), reacția la 
tuberculină (negativă la peste jumătate din cazuri), angiotensin- 
convertaza serică (niveluri crescute), calcemia (hipercalcemie), 
examen hematologic (leucopenie cu limfopenie). 


> SINDROMUL CLINIC DIN ABCESUL PULMONAR 


Definiţie 
Abcesul pulmonar este o su ie colectată într-o_cavitate 


pulmonari mcotonnată, produsă printr-o inflamație acută netuber- 
culoasă. 


Etiopatologie 
4 Agenţii patogeni sunt bacteriile aerobe (stafilococi, pneumo- 
coci etc.) şi anaerobe, care ajung la plămâni pe cale descendentă 
bronşică (originea fiind o infecţie a căilor respiratorii superioare) sau 
matogenă (originea este un focar supurat la distanță), 
Factori favorizanţi: scăderea rezistenţei organismului la infecții 
(alcoolism, carenţe alimentare, diabet zaharat etc.), frigul, oboseala şi 
tulburările de ventilaţie pulmonară (obstrucţia bronşică în special). 


Simptomatologie 
Clinic şi evolutiv se deosebesc 3 stadii: 
T) focar închis; \⁄ 
2) vomică; zi 
) focar deschis. 


ynat 


peer yolh ( Justo u 


m 
Faza de focar închis (faza de constituire) este stadiul de 
debutŞT bolii pare aspectul unei pneumonii). 


Simptomele funcţionale: juse seacă, penibilă, uneori T4 K: 


cu mici cantități de spută, dispnee moderată, durere toracică surdă, Dati 


persistentă, cu sediul fix. 


upE 
Semnele generale:|febră 38-39 CŅtahicardie astenie.” 


|aherarea stării generale, 

Semnele pe sunt, în general, discrete: uneori se 
întâlneşte un sindrom de condensare (submatitate, câteva raluri 
crepitante), [1 absenţa completă a semnelor fizice. 


i il 


Investigaţii paraclinice: beu pură e Re 
- opacitate derisă, omogenă, cu 


limite imprecise; 
alte examene — leucocitoză cu neutrofilie, VSH 
SUC Den von 
accelerată. 


_—— 


O Vomica Eliminarea 
conţiniitului purulent al abcesului se face sub formă de: g 

î)) vomică masivă - după o durere puternică toracică, 
bolnavul elintină, în cursul unor eforturi violente de tuse, o cantitate 
mare de puroi pe pură și, uneori, chiar pe-nas; 

(emca fracționată, frecvent întâlnită, în care elimi- 
narea puroiulùf este repartizată în mai multe prize în 24 ore. „ 

După vomică, în cele mai multe cazuri, starea generală se 

ameliorează şi febra scade; 


G) raza de focar deschis (faza de drenare Sică a 
cavităţii Sue) este marcată de un sindrom de supuraţie generală și 
e un sindrom de supuraţie pulmonară. 


(O) Sindromu de supurație generală cuprinde: febrà 
oscilantă (feBTă creşte când drenajul bronşic este insuficient și deci 


Expectoraţia este redusă, şi scade până la normal, când bronhia devine 
repermeabilă şi deci expectoraţia creşte )hipocratis igital YJfacies 
palid anspiati stenie: 4SH acceleratdVleucocitoză cu neuirofilie 


indromúl de supuraţie pulmonară include: 
(TD) semne clinice - tuse cu expectorație 
purulentă şi fetidă în cantitate ce variază între 100-400 ml pe zi. uncori 


1) 
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hemoptizii; la examenul obiectiv se constată un sindrom cavitar (suflu 
cavitar şi raluri umede) sau sindrom de condensare; 

2) semne radiologice (fig. 58) - imaginea 
tipică este cea hidroaerică, rotundă sau ovalară, cu axul mare 
longitudinal şi contur regulat, care prezintă la bază o zonă opacă 
lichidiană şi sus o zonă clară aerică, limita dintre aceste două zone 
fiind orizontală in toate poziţiile; 

3) examenul 
rate, floră microbiană bogată, fibre e 


sputei: polimorfonucleare alte- 
ice, absenţa bacilului Koch. 


Fig. 58. Abces pulmonar 
drept 


ESENȚIAL 


Febră, frison, dureri toracice, tuse. 
Tapoca purulentă, fetidă, în cantitate ce variază între 100- |. 


aten radiologic: imagine cavitară cu nivel orizontal 
lichidian. 
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SINDROMUL DE HIPERAERAȚIE 
PULMONARĂ 


„Ce poate face medicul pentru pacienţii 
săi se rezumă la 
- să vindece ocazional, 
- să amelioreze frecvent, 
- să aline intotdeauna. “ 
K. Lyle 


SINDROMUL CLINIC DIN 
EMFIZEMUL PULMONAR 


Definiție 

Emfizemul pulmonar este o stare patologică ireversi 
caracterizată, ăriătomiţ:, prin leziuni distructive ale peretelui alveolar 
r aeriene situate distal 
volumului 


şi creşterea anormală a dimensiunilor spați 
faţă “de bronhiolele terminale, | fincționaT| pı pr 
rezidual pulmonar, deci a conţinutului aerian al plămânului (hiperin- 
flaţie) şi, clinic; prin dispnee. 

A dieta sin 


Clasificare 
Din punct de vedere etiopatogenic, în funcție de prezența sau 
absenţa unui element obstructiv bronșic, se disting: 


E. Carol Stanciu 


1) emfizemul obstructiv: 

@ difuz (generalizat) - este forma cea mai frecvent 
întâlnită şi constituie emfizemul-boală, cuprinzând atât emfizemul 
idiopatic (primar) (panlobular: interesează, iniţial, periferia lobulului 
şi afectează, în final, întregul lobul), cât și emfizemul care însoțește 
diverse boli pulmonare, în special bronşita cronică (centrolobular: 
interesează zona din centrul lobulului, situată în jurul bronhiolei 
terminale); 


| 


circumscris — emfizemul bulos: 
pre erat ie 


+ 2) emfizemul neobstructiv: 

h a) emfizemul compensator (vicariant sau de distensiune) 
produs prin distensia parenchimului pulmonar, provocată de lipsa unei 
părți din plămân (exereze); 

b) emfizemul din deformările toracice; 
c) emfizemul senil, de involuție, datorat pierderii 
clasticităţii plămânului (fenomen de îmbătrânire). 

k În cele ce urmează ne adresăm doar emfizemului difuz 
(generalizat), caracterizat printr-o dilatare difuză şi progresivă a 
ineatolor lobulului pulmonar. 


Etiopatogenie 

Factorii etiologici includ: 

a) vârsta - după 50 anis 

b) sexul - mai frecvent la bărbaţi fumători: 

c) cauza rămâne necunoscută, afecțiunea fiind frecvent primi- 
ivă; totuşi unii factori constituţionali şi diverse leziuni bronhoalveoare 
(bronşita cronică în special) joacă un rol important. 


Simptomatologie 
nt NNE SAR Aa RE Pi 
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(devine) permanentă, manifestă şi în repaus. Celelalte simptome 
funcționale depind de cauză sau de complicaţii, două dintre ele fiind 
cele mai frecvente: tusea și expectoralia,, 


Inspecţia generală relevă două semne: 


E 


— uneori, hipocrauism digital. 
Examenul toracelui evidenţiază: 
IC) inspecţie ~ torace emfizematos; 
b) palpare — diminuarea vibraţiilor vocale; 
c) palparea combinată cu inspecția permite aprecierea 
a încă trei elemente: 
— dispneea de tip polipnee expiratorie, cu ritm accelerat 
(peste 20/minut), inspir scurt şi expir prelungit; 
— antrenarea musculaturii respiratorii accesorii (intercos- 
tali, scaleni), ceea ce poate determina apariţia unui tiraj; 
— diminuarea diferenţei dintre perimetrul toracic în inspir 
şi expir (indicele Hirtz, normal de 7 cm, scade la 2-4 cm): 
d) percuție — hipersonoritate, cu coborârea limitei inferioare 
a sonorităţii pulmonare, cu matitate cardiacă şi hepatică micşorată sau 
chiar absentă; 
e) ascultație — diminuarea murmurului vezicular, prelungi- 
rea expirului, raluri bronşice predominant uscate (martore ale unei 
bronşite), zgomotele cordului asurzite. 


Investigaţii paraclinice: 
1) examenul radiologic — spaţiile intercostale lărgite şi coastele 
orizontalizate. cupolele diafragmului coborâte, hiperclaritatea câmpu- 


PiNK PuFFERS 


= cianoza (mai ales a buzelor şi pomeților); { BLUE - BLOA TE 
Be 


i Carol Stanciu 


2) explorarea funcției respiratorii evidențiază creşterea 
volumului rezidual, diminuarea VEMS şi raportului VEMS /C.V. x 
100 (normal 75 — 80%). 


Complicaţii: cordul pulmonar cronic reprezintă complicaţia 
rincipală a emfizemului şi, de fapt, ultimul stadiu al evoluţiei sale. 


ESENȚIAL 


Dispnee 

Torace emfizematos 

Hipersonoritate toracică, cu coborârea limitei inferioare a | 
sonorității pulmonare, cu matitate cardiacă şi hepatică 


micşorată sau chiar absentă. 

Diminuarea murmurului vezicular, prelungirea expirului. 
Examen radiologic: hiperclaritatea câmpurilor 
pulmonare, 

Scăderea VEMS. 


Exuded : — fpumaale capl pt pi 


[i drenazulu dum 
d ep 


amro o pret) 


> 
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SINDROMUL PLEURAL 


„Am învățat de la profesorii mei, am 
învățat de la colegii mei, dar cel mai mult 
am învățat de la studenţii mei, ” 

Talmud -10 a 


Definiţie. Cauze 

Sindromul pleural reprezintă ansamblul de simptome şi semne 
clinice, determinat de inflamaţia sau îngroşarea pleurei, de prezența 
lichidului sau aerului în cavitatea pleurală. 

Sindromul pleural apare în: Nec una aja durru 

1) pleurită; p 

2) pleurezie; 

3) pneumotorax; 

4) pahipleurită. 


|, SINDROMUL PLEURAL ÎN PLEURITĂ 
(PLEUREZIA USCATĂ) 


Definiţie 
Pleurita este inflamaţia pleurei cu prezența de depozite 
exudative fibrinoase, neînsoțită de revărsat pleural, 


Etiologie 


dwus teoa di cană 


Caròi 


H tuna la 


nein 


(Go boală independentă, numită (boala din Bornholm? (pleuro- 
linia), determinată de virusul Coksackie grup B; x 
t (3) poate însoți o boală a parenchimului pulmonar (pneumonie, 


bees etc.). 
] 


Simptomatologie 
1) Simptomele functionale: 


a) durere toracică de intensitate variată (de la simpla 
enă la junghi atroce), accentuată de tuse şi mişcările respiratorii; 

b) tuse uscată, chintoasă şi dureroasă, cu caracter iritativ 
“tuse pleurală”); “a temea  oApruu 

c) febră moderată j 

2). Examenul obiectiv al toracelui: ascultația furnizează ele- 

tul esenţial, şi anumd, frecătura pleurală;)restul metodelor fizice nu 
duc date semnificative pentru diagnostic. 


SINDROMUL PLEURAL ÎN PLEUREZIA EXUDATIVĂ 
(SINDROMUL DE REVĂRSAT LICHIDIAN PLEURAL) 


Prin pleurezie exudativă se înțelege inflamaţia pleurei, însoțită 
le prezenţa unui exudat_ în cavitatea pleurală. Pentru descrierea 
sindromului de revărsat lichidian pleural considerăm ca prototip 
pleurezia serofibrinoasă tuberculoasă, frecvent întâlnită în practică. 


1. Simptomele funcţionale: 
durerea vie, localizată la baza toracelui sau 


De SII a pi . .. : : 
submamelonar, se ăccentuează la inspir profund şi în timpul tusei; 
tusea seacă şi penibilă, chinuitoare, declanșată de 
ee Fi . 
schimbările de poziţie (“tuse pleurală”), intensifică durerea; 


w duoh ag 


BORN HOLM 
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(©) dispneca este în funcţie de cantitatea revărsatului 
lichidian pleural şi de rapiditatea instalării sale. - 

2. Semnele generale: febră, frisoane repetate, astenie, 
transpiraţii nocturne, pierdere în greutate („semne de impregnaţie 
bacilară”). ig 

3. Semnele fizice (fig. 59). 


Inspectia permite constatarea a două semne: 
simetria toracelui (bombarea hemitoracelui bolnav); 
diminuarea amplitudinii mişcărilor respiratorii la 
nivelul hemitoracelui afectat._, 


PALPARE 

© Diminuarea sau abolirea 
vibraţiilor vocale 

Imobilitatea hemitoracelui 


INSPECȚIE 
. Asimetria toracelui 
e Diminuarea amplitudini 
mişcărilor respiratorii 


ASCULTAȚIE 


PERCUȚIE e  Abolirea murmurului 
e Matitate vezicular 
e  Skodism Suflu pleuretic 


Frecătura pleurală (la început 
şi la resorbția lichidului) 


Fig.59. Datele obținu:e la examenul obiectiv pulmonar în pleurezie 
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y Palparea: 
i : semn_esential - diminuarea sau abolirea (în funcție de 
cantitatea de lichid) vibraţiilor vocale în zona corespunzătoare 
“colecţiei, 
semn accesoriu - imobilitatea hemitoracelui afectat, 
cu contractura mușchilor paravertebralj (semnul spinalilor Ramond). 
Percuţia: i 


(D semn esențial — matitatea, cu următoarele caracte- 
istici: fermă, rezistentă, lemnoasă (senzaţie de rezistenţă întâmpinată 


de degetul plesimetru, prin (diminuare elasticităii toracice), deplă ţii toracice), depla- 


sabilă cu modificările de poziţie a bolnavului. Când cantitatea lichi- 
-dului este sub 300 ml, nu sunt modificări la percuție; în colecțiile mici 


Fig. 60. Percuţia în pleurezie: 1) curba Damoiseau; 2) triughiul 
Garland: 3) triunghiul Grocco-Rauchfuss 
| 


În colecțiile pleurale cu o cantitate de aproximativ 1500 ml 
lichid, limita superioară a matităţii îmbracă o curbă parabolică (linia 
lui Damoiseau) cu o porțiune ascendentă, care porneşte de la coloana 
vertebrală urcând în axilă, şi o porțiune descendentă, care coboară spre 
stern; posterior, în regiunea paravertebrală a hemitoracelui afectat se 
delimitează o |zonă_dE submatităte, datorată comprimării plămânului 
de către lichid, numită triunghiul lui Garland, iar în regiunea paraver- 
tebrală a hemitoracelui opus se delimitează un alt triunghi de matitate 
(prin deplasarea mediastinului de către lichid), numit triunghiul lui 
Grocco-Ràuchfuss (fig. 60); coloana vertebrală este mată în această 


zonă (Gemnul Signorelli); 


2) semn accesoriu — skodismul: hipersonoritate timpa- 
nică deasupra limitei superioare a matitāții (se caută în regiunea 
subelaviculară). În colecțiile lichidiene voluminoase (peste 2 litri), 
limita superioară a malității este orizontală, skodismul subelavicular 
dispare şi cordul este deviat: când colecţia este situată în stânga, 


spaţiul lui Traube devine mat (normal: sunet timpanic). 


Ascultaţia: 
A) semn esenţial - abolirea murmurului vezicular pe 
Papi | / $ — 
toată întindertă zonei mate; 
2) alte semne — suflu pleuretic, frecătură pleurală (la 
început şi la resorbția lichidului). 


E a 4. Semnele radiologice (fig. 61): opacitate omogenă, densă, 
cu limita superioară curbă, cu concavitatea în sus și înăuntru, ocupând 
tot hemitoracele (pleurezie voluminoasă — fig. 60 c), baza până spre 
axilă (în colecţii lichidiene mijlocii — fig. 60 a, b), sau numai sinusul 
costo-diafragmatic (colecţiile lichidiene mici). 

“Sindromul de revărsat lichidian pleural se întâlneşte în boli 
inflamatorii (pleurezii) şi neinflamatorii (hidrotorax etc.) ale pleurei. 


Fig. 61. Imagini radiologice 
sugestive pentru pleurezie: a - faţă; 
b - profil; c - opacifierea intregului 
hemitorace drept 


(a PLEUREZIILE SEROFIBRINOASE 


Definiţie: pleurezia serofibrinoasă este boala caracterizată prin 
prezența în cavitatea pleurală a unui exudat limpede, ușor gălbui, 
Etolopia este variată: tuberculoză, neoplasm, infectii etc. 


x 
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Pleurezia serofibrinoasă 
tuberculoasă 


Agentul etiologic este bacilul Koch. 

Regulă generală: orice pleurezie serofibrinoasă, a cărei 
etiologie nu a putut fi determinată, trebuie considerată, până la proba 
contrarie, de natură tuberculoasă. Apare obişnuit la vârstă tânără, cu 
frecvenţă egală la ambele sexe, noțiunea de „contact bacilar” (familie, 
şcoală etc.), fiind importantă 

Simptomatologia clinică, examenul obiectiv şi radiologic au 
fost prezentate mai sus. 


Pleureziile serofibrinoase 
netuberculoase 


1. Pleurezia neoplazică (cancer pulmonar, metastaze pleurale) 
apare mai ales la vârstnici, lichidul pleural fiind abundent, recidivant, 
serohemoragic 


2. Pleurezii bacteriene şi virale însoțesc, obişnuit, un proces 
infecțios al parenchimului pulmonar (pneumonie). 


3. Pleureziile din unele boli de colagen (lupus eritematos 
diseminat, periarterită nodoasă). 


4. Pleurezii parazitare (ascaridioză, ameobiază). 
5. Pleurezia reumatismală (reumatism articular acut), 


6. Pleurezia din afecțiunile subdiafragmatice: abces subire- 
nic, ciroză hepatică, chist hidatic hepatic, pancreatită acută 


7. Alte etiologii: sarcoidoza 
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2. PLEUREZII PURULENTE 


Se caracterizează prin prezența de puroi în cavitatea pleurală. 
Clasificare 
( E eter 
To netuberculoase (complicaţie a unei afecţiuni pulmonare, în 
cursul unei septicemii etc.). 


i Simptomatologia, examenul obiectiv şi examenul 
radiologic: asemănătoare pleureziei serofibrinoase tuberculoase. 
«4 
Puncţia pleurală este investigația esenţială care stabileşte 
diagnosticul (lichid purulent) şi etiologia (examen bacteriologic). 


3. PLEUREZII HEMORAGICE 


Se caracterizează prin prezența unui lichid hemoragic în 
cavitatea pleurală. 

Etiologic, pot fi de natură: 

a) canceroasă (cancer pulmonar, metastaze); 

b) necanceroasă (tuberculoză, infarct pulmonar). 


| Simptomatologia este variabilă, în raport cu cauza pleure- 
zici; examenul obiectiv şi radiologic furnizează aceleași date ca la 
pleurezia serofibrinoasă tuberculoase. 


j 


Puncția pleurală: lichid hemoragic. 


4. PLEUREZIA CHILIFORMĂ 


Obişnuit, este consecutivă unei vechi pleurezii tuberculoase. 
Lichidul pleural este bogat în colesterol (peste 1000 mg%); nu trebuie 
confundată cu chilotoraxul (revărsarea în pleură a limfei canalului 
toracic), 


O N 
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BOLI NEINFLAMATORII ALE PLEUREI 


„ Hidrotoraxul reprezintă un revărsat pleural neinflamator 
PE: secundar evoluea: (insufi- 
ciențā cardiacă, sindrom nefrotic, ciroză hepatică ete.). Sindromul 
pleural este asemânător celui din pleurezia tuberculoasă. 

2. Chilotoraxul apare secundar ruperii canalului toracic 
(traumatism, tumoră, intervenţie chirurgicală); lichidul pleural este 


lăptos, opalescent, cremos, 
3. veprezintă revărsarea de sânge în cavitatea 


pleurală (traumatism toracic, sindroame hemoragipare). 


anajarc = 8. Pata, frestkto 
blydlA tn coilatile noore 


(pb N y fat) Kroot pt in iau) 


Durere (de tip pleural), dispnee teang cantitatea de 

lichid este mare). 

e Scăderea sau abolirea murmurului vezicular şi 
vibraţiilor vocale, matitate, 

+ Examen radiologic: opcitate omogenă la baza unui 
hemitorace. 

Puncţia pleurală: prezența lichidului. 
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- SINDROMUL PLEURAL ÎN PNEUMOTORAXUL 
SPONTAN 
(SINDROMUL DE REVĂRSAT GAZOS PLEURAL) 


2 Definiție 

ri Pneumotoraxul reprezintă pătrunderea aerului în cavitatea 
pleural 

i Clasificare 


( 1Spontan (pătrunderea aerului în cavitatea pleurală în absența 
oricărui traumatism sau plăgi toracice) sau provocat (traumatism). 

(2) Generalizat (total, complet) când aerul pătrunde în toată 
cavitatea pleurală, sau localizat (la o mică parte a cavităţii pleurale). 

( 3) Pur sau mixt (cu prezenţă de lichid şi aer). 

(4). Închis (fără comunicare între cavitatea pleurală şi arborele 
respirator), „deschis (aerul pătrunde şi iese din cavitatea pleurală), cu 
supapă (sufocant, aerul pătrunde în cavitatea pleurală în inspir, dar 
supapa | îl împiedică să iasă în expir). 


Etiologie: tuberculoză. pneumonia stafilococică; frecvent 
pneumotoraxul este idiopatic, Pai 
pun duza ear 

| 

Simptomatologie 

Simptome subiective: durere toracică (simptom major, este 
de (i şi comparată cu lovitura de cuţit), tuse (seacă, rebelă, inten- 

durerea), dispnee (accentuată, de tipul polipneei superfi iciale). 

Examenul obiectiv (fig. 62): 

(a) inspecție - hemitoracele afectat este dilatat şi imobil: 

b) palpare - abolirea vibraţiilor vocale; 


K cY percuție = hipersonoritate cu nuanță de timpanism (subma- 


titate sau chiar matitate, dacă aerul este sub presiune mare); 


E) ascultație — abolirea murmurului vezicular şi suflu amforic. | 
a i | 


PALPARE 
e  Abolirea 
vibraţiilor 
vocale 


INSPECȚIE 
Hemitoracele 
afectat este 


PERCUȚIE 
e  Hipersonoritate 
timpanică 


dilatat şi imobil 


PNEUMOTORAX 


ASCULTAȚIE 

e  Abolirea murmurlui 
vezicular 

e  Suflu amforic 


Fig. 62. Datele obținute la examenul obiectiv pulmonar 
în pneumotorax 


Examenul radiologic (fig.63): hipertransparență marginală a 
hemitoracelui. cu dispariţia desenului pulmonar, plămânul fmd redus 
de volum, ca un bont împins spre hil, cupola diafragmatică coborâtă și 


spaţiile intercostale lărgite. 


— 


IER) 


Fig. 63. Pneumolorax stâng 


Durere toracică violentă şi dispnee instalate brusc. 
Hipersonoritate, scăderea amplitudinii mişcărilor 
respiratorii, reducerea sau abolirea murmurului vezicular 
(uneori, suflu amforic) pe partea afectată. 


Radiografia toracică: hipertransparență marginală a 
hemitoracelui, cu dispariţia desenului pulmonar. 


SINDROMUL PLEURAL ÎN 
HIDROPNEUMOTORAX 
(SINDROMUL PLEURAL MIXT HIDRO-AERIC) 


Definiţie 

Hidropneumotoraxul poate fi definit ca prezența aerului şi 
lichidului seros în cavitatea pleurală (piopneumotorax: aer + lichid 
purulent; hemopneumotorax: aer + sânge). În virtutea gravitației, 
lichidul tinde să ocupe partea inferioară a cavităţii 


Examenul obiectiv al toracelui: 

a) inspecție — imobilitatea şi bombarea hemitoracelui afectat; 

b) palpare + percuție + ascultaţie: în partea superioară a 
cavităţii (unde există aer) se obţin aceleaşi date ca cele prezentate la 
pneumotorax, iar în partea inferioară (unde este lichid) se obțin 
aceleaşi date ca la pleurezie, 

Două elemente confirmă prezența lichidului la baza toracelui: 

1) matitate la percuție (hidrică, lemnoasă, mobilă cu poziţia 
bolnavului, cu limita superioară orizontală); 

2)/ sucusiunea _hipocratică („Zgomot de glu-glu”): manevra 
constă în a imprima mişcări bruște de lateralitate ale toracelui, în timp 
ce se ascultă zona afectată; zgomotul perceput rezultă din conflictul 
dintre aerul şi lichidul din pleură 


Examenul radiologic (fig.64) evidenţiază semne de revărsat 
aeric şi lichidian pleural, ERE 


Fig 64. Hidropneumotorax drept 


yia 
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SINDROMUL PLEURAL ÎN PAHIPLEURITĂ 


Definiție 
Termenul de pahipleurită denotă ingroşarea şi alipirea celor 
două foiţe pleurale (viscerală şi parietală). 


Etiologie 
Pahipleurita este consecința unor procese inflamatorii locale 
(pleurezie tuberculoasă). 


Simptomatologia este în funcție de întinderea simfizei 
pleurale (durere toracică moderată, dispnee, cianoză). 


Examenul obiectiv al toracelui: 

a) inspecție — retracția hemitoracelui afectat, diminuarea 
amplitudinii mişcărilor respiratorii; > 

b) palpare — diminuarea vibraţiilor vocale; 

c) percuție — submatitate; 

d) ascultaţie - diminuarea murmurului vezicular. 

Examenul radiologic (fig.65) evidenţiază îngroşarca pleurală 
sub forma unei opacităţi neomogene, uneori cu depuneri calcare. 


Fig 65. Pahipleurită calcară dreapta 


——— ó 


Capitolul 12 
———————— 
SINDROMUL MEDIASTINAL 
„A studia medicina fără cărţi este ca şi cum ui 
naviga fără hartă. pe când a studia medicina 
numai din cărți este ca şi cum n-ai fi ieşit 
niciodată in larg 
W. Osler 
Definiție 


Sindromul mediastinal este realizat de ansamblul manifestărilor 
clinice secundare unei afecțiuni mediastinale. 


Etiologie 

Cauzele principale ale sindromului mediastinal sunt: cancerul 
pulmonar (cea mai frecventă cauză), adenopatiile mediastinale neopla- 
zice, inflamatorii (tuberculoză) şi din cursul hemopatiilor (boală Hodgkin, 
leucoze). tumorile mediastinale şi mediastinitele (acute şi cronice). 


Simptomatologie 

Semnele clinice sunt datorate diverselor compresiuni (vase, 
nervi etc.) exercitate de afecțiunea cauzală. 

Simptomele funcționale: 


1. durerile: 

a) "mediastinale” — profund retrosternale, cu iradiere 
ascendentă, sediu fix, sunt mai mult permanente decât paroxistice, 
rebele la tratament obişnuit; 
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l b) de tip "nevralgic” — nevralgie frenicã (sugerată, mai 
ales, de prezența unui sughiț recidivant şi rebel), cervico-brahială 
(dureri la nivelul membrelor superioare) şi intercostală (unilaterală, 
iradiază în semicentură sau în “bandă”); 
c) "osoase ” - persistente, de mare intensitate. 


i 2. dispneea: 
a) paroxisticã, pseudoastmaticã, adesea declanșată de un 


efort: 


b) permanentă. accentuată însă de efor, mai mult cu 
aracter inspirator, însoţită de cornaj şi tiraj. 

w Indiferent de tipul său, dispneea se însoțește, adesea, de alte 
simptome respiratorii: wheezing (martor al unei stenoze bronșice) şi 
tuse seacă rebelă la tratament, uneori cu caracter lătrător şi timbru 
metalic sau bitonal. 


in 3. disfonia (semn de compresiune a nervului recurent): 
voce cu caracter bitonal. 


4. disfagia (dificultatea în înghițirea alimentelor) este la 
început intermitentă, mai mult pentru alimentele solide decât pentru 
cele lichide, se agravează progresiv şi devine permanentă, 


wi Semnele generale (sunt în legătură directă cu cauza 
sindromului mediastinal): febră, astenie, scădere în greutate. 


Semnele fizice sunt datorate compresiunilor vasculare şi 
rvoase, 
1) Sindromul venei cave superioare se manifestă, clinic, prin: 
a) cianoză caracteristică, definită prin două elemente: 
- localizată sau preponderentă la faţă, gât şi 
iunea superioară a toracelui; 
- agravată prin efort şi tuse; 
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b) edem dur, fără godeu, cu aceeaşi topografie ca 
cianoza, apărând la început la faţă, cuprinzând apoi gâtul, fața 
antero-superioară a toracelui, umerii şi rădăcina braţelor (“edem în 
pelerină”); 

c) circulaţie venoasă colaterală, localizată în regiunea 
toracică superioară, asimetrică, cu turgescenţa venelor jugulare: 


wol deld 2) Sindromul venei cave inferioare apare în cursul pericar- 
BC ditelor, manifestându-se prin: hepatomeţalie, edeme fa membrele 


inferioare, ascită, circulaţie colaterală localizată latero-abdominal și 


latero-toracic inferior. 
3) Compresiunile nervoase: 

a) compresiunea nervului recurent produce © voce 
răguşită sau bitonală; 

b) compresiunea nervului frenic determină fie paralizia 
diafragmului (tradusă prin dispnee, scăderea amplitudinii mişcărilor 
respiratorii. diminuarea vibraţiilor vocale, matitate şi murmur 
vezicular abolit la bază - toate la hemitoracele afectat), fie nevralgie 
frenică (dureri la baza hemitoracelui şi sughiţ); 

c) compresiunea nervului pneumogastric produce fic 
fenomene de iritație (tuse chintoasă, dispnee de tip astmatiform. 
bradicardie, sialoree), fie fenomene de paralizie a vagului (tahicardie 
şi uneori hipertensiune arterială, ca urmare a inhibiţiei sistemului 
depresor); 
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d) compresiunea nervilor intercostali determină dureri 
toracice de tip nevralgic, de-a lungul spaţiilor intercostale; 

e) compresiunea  simpaticului produce, în caz de 
paralizie a acestuia. sindromul Claude Bernard-Horner (mioză + 
îngustarea fantei palpebrale prin ptoză + enoftalmie). 


Fig 66 Lărgirea mediastinului; pleurezie stângă 


ESENȚIAL 


Sindromul de venă cavă sujietioeri 


- edem şi cianoză localizată la față, gât și regiunea | 


D uploiră a toracelui; 
- “circulație venoasă 
superioară şi gât. 


colaterală în regiunea toracică 


Anoxie: 
Apnee: 
Astm, 
Atelectazie: 
B.C.G.: 


Bacilul Koch: 
Blockpnee: 
Bradipnec: 
Bronhografie: 


Bronhoscop: 


Bronhoscopie: 


Bronşiectazie: 
Chilotorax: 
Cianoză: 


Coloraţia Ziehl-Nielsen: 


Computer tomografie: 


Cord pulmonar: 


Cornaj: 


GLOSSAR 


lipsa oxigenului 

oprirea respirației 
— dispnee paroxistică, cu senzaţie de sufocare 
- colabarea alveolelor pulmonare 
— Bacilul Calmette-Guérin; vaccin utilizat 
pentru testarea infecţiei tuberculoase 

- mycobacterium tuberculosis 


— respiraţie efectuată cu atenţie şi întreruperi 
— mişcări respiratorii de frecvenţă redusă 
- imagine radiologică obținută după instilarea 
unei substanțe radioopace în bronhii 
— instrument utilizat pentru vizualizarea endo 
bronşică 
— metodă de vizualizare directă endobronșică, 
cu un bronhoscop 
— dilataţii ale lumenului bronșic 
— limfă în cavitatea pleurală 
— coloraţie albastră secundară deficitului de 


oxigenare a sângelui 
- coloraţie utilizată pentru identificarea baci- 
lului Koch 

explorare imagistică radiologie compute 
rizată prin care se obțin imagini seriate din 
interiorul corpului 
_ insuficiența cardiacă determinată de boli 
pleuropulmonare 


- zgomot inspirator caracteristic determinat de 
trecerea aerului printr-o portiune stenozantă 


Cristale Charcot-L.eyden: — cristale transparente, de dimensiuni variabile 
prezente în sputa astmaticilor 

Dispnee: — senzaţia “lipsei de aer” 

Dispneea paroxistică nocturnă: — atac brusc de dispnee, în timpul nopții 


Expectoraţie: — eliminarea pe gură. in timpul tusei, a 
substanțelor secretate sau excretate de căile 
respiratorii, 

Hemopneumotorax: — aer şi sânge în cavitatea pleurală 

Hemoptizie: - eliminarea pe gură, prin tuse, de sânge 
provenit din aparatul respirator. 

Hemotorax: — sânge în cavitatea pleurală 

Hidropneumotorax: ~ lichid şi aer în cavitatea pleurală 

Hidrotorax: = lichid în cavitatea pleurală 

Hipercapnie: — creșterea dioxidului de carbon în sânge 

Hiperventilație: — creşterea amplitudinii mişcărilor respiratorii 

Hipopnee: = respiraţie superficială 

Hipoxie: = scăderea oxigenului 

Indice Hirtz: — diferenţa dintre perimetrul toracic în inspir 
şi expr 


Sindrom Pancoast-Tobias: -— sindrom Claude-Bernard- Horner + edemul 
braţului + nevralgia plexului brahial 


Mediu Loewenstein - mediu special de cultură pentru bacilul Koch 


Ortopnee: -= poziţie forțată adoptată reflex pentru amelio- 
rarea dispneei 

Pahipleurită: ~ îngroşarea şi alipirea celor două foiţe pleurale 

Piopneumotorax: ~ lichid purulent şi aer in cavitatea pleurală 

Platipnee: — dispneea agravată în timp ce bolnavul este 
în poziție ortostatică şi ameliorată în poziţie 
şezândă 

Pleurezie: = inflamaţia pleurei asociată frecvent cu pre- 


zenţa lichidului în cavitatea pleurală 


Pleuroscopie: — metodă de vizualizare a cavităţii pleurale cu 
ajutorul unui instrument optic 
Pneumoconioze: — boli pulmonare profesionale provocate de 


inhalarea şi acumularea de pulberi minerale 


 —— E 


Pneumotorax: — aer în cavitatea pleurală 


Rezonanţa Magnetică Nucleară: - explorare non-invazivă, performantă 
care utilizează undele radio și magnetice 
pentru a obține imagini de înaltă rezoluţie din 
interiorul corpului 

Scintigrafie pulmonară: — imagine radiologică pulmonară (distribuția 
ventilaţiei şi perfuziei) obținută după adminis 
trarea de izotopi radioactivi 

Sindrom Claude Bernard-Horner: - mioză + ptoză palpebrală+ enoftalmie 


Sindrom Tietze: — durere, tumefiere şi sensibilitatea articula- 
. țiilor condro-costale, 
Spirale Curschmann: — filamente de 1-2 cm lungime, răsucite în 
spirală, prezente în sputa asmalticilor 
Spirometru: — aparat pentru măsurarea volumelor şi debi 
telor pulmonare 
Spută: — produsul expectoraţiei 
Stare de rău astmatic: — criză severă de astm cu durată de „me 24 ore 
Stridor: — zgomot respirator asociat frecvent obstruc- 
ţiei laringiene 
Tahipnee: — mişcân respiratorii de frecvență mare 
Toracoplastie: — rezecțļia unei porțiuni a peretelui toracic cu 
scopul realizării atelectaziei plămânului 
subiacent 
Tiraj: — retracție inspiratorie a părţilor moi din regiu- 


nea supra și subclaviculară, epigastrică şi spa- 
tiile intercostale 

Tomografie: - radiografie realizată „strat cu strat” (secțiuni 
de aproximativ lem) 


"Toracocenteză: — puncţie pleurală cu evacuarea lichidului din 
cavitatea pleurală 

“Trepopnee: — respiraţie ameliorată în decubit lateral 

Vomică: - evacuarea masivă și bruscă a conținutului 


unei cavități din parenchimul pulmonar 
Wheezing: — expiraţie prelungită, “şuierătoare” 
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